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ESTADO DE SANTA CATRINA

PREFEITURA MUNICIPAL DE ANITÁPOLIS


CONCURSO PÚBLICO

EDITAL N( 02/2007 – EDITAL DE RETIFICAÇÃO

SAULO WEISS, Prefeito Municipal de Anitápolis – SC, tendo em vista o CONCURSO PÚBLICO destinado ao provimento de cargos constante do quadro de pessoal da Administração Municipal de Anitápolis,

Resolve:

RETIFICAR o Edital de Abertura de inscrições, publicado no dia 18/12/2007, conforme segue:

I. Os itens abaixo passam a integrar o Capítulo II do Edital nº 01/2007:

2.7 – Das Inscrições para Pessoas com Deficiência:

a) Às pessoas com deficiência é assegurado o direito de se inscreverem neste Concurso Público, desde que as atribuições do cargo pretendido sejam compatíveis com a deficiência de que são portadores, e a elas serão reservados 5% (cinco por cento) do total das vagas oferecidas, desprezadas as frações, desde que apresentem no momento da inscrição Requerimento de solicitação de vaga (modelo próprio a disposição do candidato – Anexo II), juntamente com Atestado Médico em receituário próprio e original,conforme modelo – Anexo III, devidamente assinado, contendo claramente a deficiência de que é portador e que ateste ser sua deficiência compatível com as funções do cargo postulado expressamente declarado no atestado, e ainda especificando o número do CID – 10 (Código Internacional da Doença).

b) Só será considerada deficiência aquela conceituada na medicina especializada de acordo com os padrões mundialmente estabelecidos, com expressa vinculação do CID, expresso no atestado médico.

c) No ato da inscrição, o candidato portador de deficiência está obrigado a declarar, no próprio Requerimento de Inscrição a deficiência da qual é portador.

d) O candidato que declarar falsamente deficiência será excluído do processo, se confirmada tal situação, em qualquer fase deste Concurso Público, podendo responder às conseqüências legais decorrentes.

e) Os portadores de deficiência, quando de sua posse e/ou convocação, serão submetidos a exame médico, que terá decisão terminativa sobre a qualificação do candidato como deficiente ou não, e quanto ao grau de deficiência que não o incapacite para o exercício de suas atribuições funcionais no cargo e/ou emprego.

f) Na falta de candidatos aprovados para as vagas reservadas a portadores de deficiência, estas serão preenchidas pelos demais, com estrita observância da ordem de classificação.

g) Os portadores de deficiência participarão deste Concurso Público em igualdade de condições com os demais candidatos.

h) Os candidatos que, no ato da inscrição, se declararem portadores de deficiência, se aprovados no Concurso Público, terão também seus nomes publicados em lista à parte.

i) Caso necessite de condições especiais para se submeter às provas e demais exames previstos neste Edital, o candidato com deficiência deverá solicitá-las, por escrito no ato da inscrição.

j) O candidato que não solicitar a prova especial, no próprio Requerimento de Inscrição, no ato da inscrição, de acordo com a sua condição, não a terá preparada sob qualquer alegação, sendo que a solicitação de condições especiais será atendida dentro dos critérios de razoabilidade e viabilidade.

k) Quando da existência de apenas 1 (uma) vaga determinada para um cargo ou emprego público, se existente candidato deficiente deferido e não eliminado no certame seletivo, a vaga obrigatoriamente será preenchida pelo candidato deficiente desde que o cargo e/ou emprego tenha suas funções compatíveis com a deficiência apresentada, respeitando-se, assim, as determinações contidas na Constituição Federal.

II. OS DEMAIS ITENS DO EDITAL PERMANECEM INALTERADOS.
Prefeitura Municipal de Anitápolis, 20 de Dezembro de 2007

SAULO WEISS
Prefeito Municipal

ANEXO II

REQUERIMENTO - PESSOAS COM DEFICIÊNCIA

Concurso Público nº _____/______                                                  Município: __________________________

Nome do candidato: _______________________________________________________________________

Nº da inscrição: ______________                                    Cargo: _____________________________________

Vem REQUERER vaga especial como PESSOA COM DEFICIÊNCIA, apresentou LAUDO MÉDICO com CID (colocar os dados abaixo, com base no laudo):

Tipo de deficiência de que é portador:  ________________________________________________________

Código correspondente da Classificação

Internacional de Doença – CID:  _____________________________________________________________

Nome do Médico 

Responsável pelo laudo: ___________________________________________________________________

(OBS: Não serão considerados como deficiência os distúrbios de acuidade visual passíveis de correção simples do tipo miopia, astigmatismo, estrabismo e congêneres).

Dados especiais para aplicação das PROVAS: (marcar com X no local caso necessite de Prova Especial ou não, em caso positivo, discriminar o tipo de prova necessário )

( ) NÃO NECESSITA DE PROVA ESPECIAL e/ou TRATAMENTO ESPECIAL

( ) NECESSITA DE PROVA ESPECIAL (Discriminar abaixo qual o tipo de prova necessário)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

É obrigatória a apresentação de LAUDO MÉDICO com CID, junto a esse requerimento.

Data: _____/_____/_____.

__________________________________

Assinatura

ANEXO III

MODELO DE ATESTADO MÉDICO PARA DEFICIENTES


Atesto para os devidos fins de direito que o Sr.(a) _________________________________________ é portador da deficiência ______________________ Código Internacional da Doença (CID-10) ___________, sendo  compatível a deficiência apresentada pelo paciente com as atribuições do cargo de _______________ ____________________ disponibilizado no Concurso Público nº ____/________ conforme Edital.

Data: ______/______/______.

_________________________________________

(Nome, assinatura e nº CRM do médico especialista na 

área de deficiência/doença do candidato e carimbo, 

caso contrário, o atestado não terá validade).
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