9 REPUBLICA
PORTUGUESA

EDUCACAO, CIENCIA N . .
E INOVACAO Diregao-Geral do Ensino Superior

CONCURSO NACIONAL DE ACESSO E INGRESSO NO ENSINO SUPERIOR PUBLICO

DECLARAGCAO MEDICA | CONTINGENTE ESPECIAL PARA CANDIDATOS COM DEFICIENCIA 2025

Nome

N. ° de Cartao Cidadao Data de Nascimento / /
Morada

Caodigo Postal Telefone Telemovel
E-mail

A preencher pelo Médico(a)

O/A estudante acima identificado(a) apresenta o seguinte diagnéstico:

E problema congénito ou adquirido?
Sendo adquirido, em que data provavel?

Qual a causa que o originou?

E um problema permanente ou suscetivel de melhorar ou desaparecer e em que tempo provavel?

Houve necessidade de acompanhamento especializado individual especifico?

- De que natureza: pedagdgica, médica, terapéutica ou outra? Especifique:

Possui alteracao de alguma estrutura ou fungao organica, nomeadamente motora, sensorial ou intelectual?
Especifique:


mmacedo
Riscado


Essa alteracao organica interfere com a sua capacidade em realizar as atividades da vida diaria limitando a
sua participacao em varias situacoes da vida e da sociedade, nomeadamente:

e Aprendizagem e aplicacao de conhecimentosD
¢ Comunicacao

e Mobilidade []

e Autocuidados[ |

e Vida Doméstica[]

e Interacdes e relacionamentos interpessoais[l
 Vida escolar e atividades relacionadas[ ]

Declaro, sob compromisso de honra, que o acima escrito corresponde a verdade

Assinatura N° Inscricao OM

( VINHETA)

, de de 2025
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