
 
 

REQUERIMENTO 

CONDIÇÃO ESPECIAL PARA REALIZAÇÃO DE PROVAS 

 

FILIPE BELLINCANTA DE SOUZA, portador do documento de  identidade nº 08523429930, CPF 

nº 08523429930, nascido em:  20  / 02  / 1993  , residente e domiciliado à Avenida Central, 

nº360, ap 1004, centro, Balneário Camboriú/SC,  telefone: 47-991366454, candidato ao cargo 

de professor substituto da área  Gestão Ambiental e Sustentabilidade, do      Centro      de      

Ensino  CEAD, localizado na cidade de São José/SC, requer a Vossa Senhoria condição especial 

para realização de prova do Processo Seletivo 07/2026. 

Assinale a sua opção: 

 
1) ( ) Prova Ampliada: 

Fonte nº / Tipo de letra    

2) ( ) Leitura de Prova 

3) ( ) Transcrição da prova escrita 

4) ( ) Intérprete de Libras 

5) (x) Outra Necessidade: Tempo adicional de prova, vide laudo médico anexo. 
 

Nestes Termos. Pede Deferimento. 13 de outubro de 2026. 
 
 
 
 

 
FILIPE BELLINCANTA DE SOUZA 
Assinatura do Requerente 



Atesto, para os devidos fins, que o paciente FILIPE BELLINCANTA DE SOUZA faz 
acompanhamento psiquiátrico aos meus cuidados.
O paciente apresenta diagnóstico de Transtorno do Espectro Autista – TEA, conforme critérios 
clínicos estabelecidos pelo DSM-5-TR, correspondente ao CID-10 F84.0 e ao CID-11 6A02.

Em situações de avaliação formal submetidas a limite rígido de tempo, apresenta repercussões 
funcionais relacionadas ao transtorno, especialmente maior tempo necessário para processamento 
e integração de enunciados complexos, organização das respostas, alternância entre tarefas e 
revisão do conteúdo produzido. A pressão temporal intensifica a sobrecarga cognitiva e reduz sua 
eficiência executiva, de modo que o tempo convencional de prova pode constituir uma barreira à 
demonstração adequada de seus conhecimentos e de sua capacidade acadêmica.

Diante dessas características, recomenda-se a concessão de tempo adicional condizente com as 
regras do edital da instituição para a realização das provas do processo seletivo, como medida de 
adaptação razoável destinada a proporcionar condições equitativas de avaliação, sem alteração do 
conteúdo, dos critérios de correção ou do grau de exigência do exame.

A recomendação fundamenta-se nas limitações funcionais individualmente observadas e encontra 
respaldo no art. 30, inciso V, da Lei nº 13.146/2015, considerando-se também que a pessoa com 
Transtorno do Espectro Autista é reconhecida como pessoa com deficiência para todos os efeitos 
legais, nos termos da Lei nº 12.764/2012.

Importante: Verifique a autenticidade e integridade do documento em: validar.iti.gov.br Assinado
digitalmente conforme ICP-Brasil (MP 2.200-2/2001) por Dr(a). VITOR SAFRAIDER DE
ALMEIDA em 20/07/2026 - 21:38:48

Dr(a). VITOR SAFRAIDER DE ALMEIDA |  CRM 26674 SC Psiquiatria - RQE 25370

Rua João Bauer -218 Centro - Itajaí SC - CEP 88301500

Paciente, acesse sua receita digital em r.mevosaude.com.br/MF9TH7R

Paciente:
FILIPE BELLINCANTA DE SOUZA
CPF do Paciente:
085.234.299-30

Nascimento:
20/02/1993

Emissão:
20/07/2026 - 21:38:48

Endereço:
CENTRAL,360, APT 1004, CENTRO - 88330668, BALNEÁRIO
CAMBORIÚ - SC

Documento emitido via
Mevo
Para verificar a validade da
assinatura, siga os passos:

Token MF9TH7R

1 Acesse o site do ITI
https://validar.iti.gov.br

2 Escolha o arquivo no seu dispositivo ou leia o
QRCode

3 Seu código de acesso é: 6454

4 Verifique a assinatura e se os dados
correspondem ao documento.

Laudo


