FICHA CADASTRAL – ENADE 2015
Enviar para o email enade.direito.ufsm@gmail.com
TURNO: (    )    DIURNO   (   ) NOTURNO

CPF

NOME COMPLETO:

MATRÍCULA

EMAIL:

DATA DE NASCIMENTO:

NUMERO DA CARTEIRA DE IDENTIDADE

TELEFONE

CEP

MUNICÍPIO

ESTADO

RUA:

NÚMERO: 

COMPLEMENTO:

BAIRRO:

ANO DE CONCLUSÃO DO ENSINO MÉDIO

PREENCHER OS DADOS ABAIXO SE NECESSÁRIO:
ATENDIMENTO ESPECIAL

Possui deficiência ou condição especial?*

 Sim
 Não

Indique a(s) deficiência(s) ou a(s) condição(ões) especial(is):

Surdocegueira

Deficiência auditiva

Baixa visão

Deficiência intelectual (mental)

Dislexia

Outra deficiência ou condição especial

Cegueira

Surdez

Deficiência física

Autismo

Discalculia

Deficit de atenção

ATENDIMENTO ESPECÍFICO 

Possui necessidade de atendimento específico?

 Sim
 Não

Indique o motivo para o atendimento específico:

Gestante

Lactante

RECURSOS 

Possui necessidade de algum recurso?*

 Sim
 Não

Indique o(s) auxílio(s) ou recurso(s) necessário(s):

Prova em brailie

Auxílio ledor

Prova ampliada

Intérprete de sinais (LIBRAS)

Sala de fácil acesso

Carteira para canhoto

Auxílio transcritor

Leitura labial

Apoio para perna e pé

Mesa e cadeira (sem braços)

Mesa para cadeira de rodas

