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PREFEITURA MUNICIPAL DE RUBINEIA 

 
 
 
 
 

ANEXO IV 
MODELO DE FORMULÁRIO PARA RECURSO 

(Um recurso por Folha) 
 
 

_________________, ______ de _______________ de 2022 
 

À 
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE RUBINÉIA 
 
Ref: Recurso Administrativo - PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO Edital nº 004/2022 – PREEITURA MUNICIPAL 
DE RUBINÉIA/SP. 
 
(  ) Inscrições. 
(  ) Gabarito Oficial - Revisão de Questões da Prova. 
(  ) Resultado da Prova Objetiva de Múltipla Escolha 
(  ) Resultado Parcial - Classificação 
(  ) Resultado Final – Classificação 
 
 

Nome  

Nº da Inscrição  

Cargo  

Nº da Questão 
Recorrida 

 Resposta do 
Gabarito Oficial 

 Resposta do 
Candidato 

 

 

Fundamentação e argumentação lógica: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte (s) que embasa (m) a argumentação do candidato: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Atenciosamente 
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____________________________________ 

(assinatura do candidato) 

 
 

ANEXO V 
MODELO DE FORMULÁRIO DECLARAÇÃO PARA CANDIDATO COM DEFICIÊNCIA E/OU SOLICITANTE DE 

CONDIÇÃO ESPECIAL  
 

_________________, ______ de _______________ de 2022 
 

À 
Prefeitura do Município de Rubinéia 
Ref: Formulário declaração para candidato com deficiência e/ou solicitante de condição especial - PROCESSO 
SELETIVO SIMPLIFICADO Edital nº 004/2022 – PREFEITURA MUNICIPAL DE RUBINÉIA - SP. 
 

Nome  

Nº de Inscrição  

RG  

Cargo  

Telefone para Contato  

 

CANDIDATO(A) POSSUI DEFICIÊNCIA? (   ) SIM            (   )NÃO 
Se sim, especifique a deficiência: _______________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 

Nº do CID: _______________ 
Nome do médico que assina do Laudo:  _________________________________________________________ 
Nº do CRM: ___________________ 

 

NECESSITA DE CONDIÇÕES ESPECIAIS PARA REALIZAÇÃO DA PROVA? (   ) SIM            (   )NÃO 
(   ) Sala de Fácil Acesso  
(   ) Mesa para Cadeirante 
(   ) Sanitário adaptado para Cadeirante 
(   ) Ledor 
(   ) Transcritor 
(   ) Prova em Braile 
(   ) Prova com Fonte Ampliada ( Fonte Tamanho 24) 
(   ) Interprete de Libras 
(   ) Outra. Qual? __________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
 

 
Atenciosamente, 
 
 

___________________________________________________ 
(assinatura do candidato) 

 
 
 
 
 

 


