‘ ROTEIRO — DEFICIENCIA AUDITIVA

Uso de apoios

()

()

() ()

Nome: CPF:
EXPERIENCIA PROFISSIONAL
Ja trabalhou? Sim (__ ) Ndo( )
Ultimo Embresa Careo Data Entrada:
emprego P g Data Saida:
QUADRO DA DEFICIENCIA
Adquirida () Causa/Quando CID:
Congénita (__)
Aparelho auditivo Implante coclear Libras Leitura labial Escrita

()

Classificagdao

Caracterizado

() ()

N&do Caracterizado

documentos ()

Duvida — Auséncia de

Duvida — Auséncia
de informacdo (__ )

. Excelente Satisfatdria Deficiéncia da articulagdo Sem oralidade
Comunicagdo oral
() () dafala(___) ()
Uso de telefone Sem restricBes Com restri¢cdes Ndo utiliza
comum () () ()
Uso de aplicativos ) Ndo utiliza
Se sim, qual?
de celular ()
OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES
Trouxe laudo médico Ndo(_ ) Sim(__) Trouxe Audiometria Ndo(_ ) Sim(__ )
Outras:

Indicacao

Indicado para trabalho (__)

Indicado para programa

()

Outros

Consultor (a):




