
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECÔNCAVO DA BAHIA
PRÓ-REITORIA DE GRADUAÇAO – PROGRAD

RELATÓRIO DE DESCRITIVO DE FUNCIONALIDADE
(Este formulário deverá ser preenchido pelo profissional de saúde que emitir os laudos médicos)

Identificação:

Nome: ____________________________________________________________________________

Idade: _________                                   Deficiência: ________________________________________

Permanente (    )                                     Transitória (    )

Descrição Funcional:
Possibilidades de realizar atividades relacionadas às dimensões de acessibilidade:

Arquitetônica: 
Mobiliário

Sinalização                                           

Adaptação de espaço

Outros.

Comunicacional:
(  ) Sistema de leitura/escrita;

(  ) Prova ampliada;

(  ) Leitura Labial;

(  ) Tradutor/intérprete de Libras;

(  ) Braile;

(  ) Libras tátil;

(  ) Ledor;

(  ) Transcrição;

(  ) Guia-intérprete;

 (  ) Outras Tecnologias Assistiva.

Complementar:

Demais informações que o profissional julgar relevante:

                                                                                                                                                                    
Rua Rui Barbosa, 710, Bairro: Centro. CEP: 44380-000

Fone/Fax: (75) 3621-/9214
E-mail: prosel@ufrb.edu.br

mailto:prosel@ufrb.edu.br

	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: Off
	untitled7: Off
	untitled8: Off
	untitled9: Off
	untitled10: Off
	untitled11: Off
	untitled12: Off
	untitled13: Off
	untitled14: Off
	untitled15: Off
	untitled16: Off
	untitled17: Off


