Associacao de Pais e Amigos do
Autista de Rolim de Moura e Regiao

ABRACE — ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DE PESSOAS
AUTISTAS DE ROLIM DE MOURA E REGIAO

EDITAL DE SELECAO N° 01/2025

Projeto “Diagnéstico em Harmonia”

A Associacdo de Pais e Amigos de Pessoas Autistas de Rolim de Moura e
Regido — ABRACE, no uso de suas atribui¢cdes estatutarias, torna publico o presente
EDITAL DE SELECAO para concesséo de 03 (trés) avaliacdes neuropsicologicas

completas (10 sessdes cada), doadas pela Clinica Harmonia, destinadas a pessoas

com suspeita de Transtorno do Espectro Autista (TEA).

1. DAS INSCRICOES

Periodo: 16/09/2025 a 26/09/2025

Forma: exclusivamente por e-mail: abracerm@gmail.com

Documentos a serem anexados: Formulario de Inscricdo (Anexo |) + documentos

exigidos (item 5).

2. DOS CRITERIOS DE PONTUACAO (0 a 100 pontos)

v Ser associado ABRACE até agosto/2025 — até 30 pontos
COMPROVACAOQ: declaracdo do associado conforme modelo (Anexo
).

v Participar do grupo de WhatsApp de “Pais & Méaes de Autistas de Rolim
de Moura e Regidao” — até 20 pontos
COMPROVACAO: print da tela do grupo onde apareca o nimero do
responsavel ou da pessoa solicitante da avaliagcéo.

v Possuir inscricdo no CAD-Unico com renda familiar de até 1 salario
minimo — até 30 pontos
COMPROVAGCAO: apresentacdo de extrato atualizado do CAD-Unico,
emitido ha menos de 1 (um) ano.

v Possuir solicitacdo de avaliacdo junto ao CER — Centro de Reabilitacéo

de Rolim de Moura ha mais de 1 ano — até 20 pontos
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COMPROVACAO: declaragdo emitida pelo CER, com data de

expedicao de até 30 (trinta) dias antes da inscricao.

3. DO CRONOGRAMA

ETAPA DATA
Abertura das inscricoes 16/09/2025
Encerramento das inscricbes 26/09/2025

Analise e pontuacédo das inscri¢cdes 27 a 30/09/2025

Divulgacéo dos resultados preliminares 01/10/2025
Prazo para recurso 02 a 03/10/2025
Resultado final 05/10/2025
Inicio dos atendimentos A partir de 10/10/2025

4. DOS RESULTADOS

A lista de selecionados sera publicada no grupo de WhatsApp de “Pais & Mées

de Autistas de Rolim de Moura e Regido” e enviada por e-mail aos participantes.
Em caso de empate na pontuacdo, tera prioridade a familia com menor renda

per capita declarada.

5. DOS DOCUMENTOS EXIGIDOS

> Documento de identidade da crianca/adolescente e do responsavel
legal;

> Comprovante de residéncia atualizado (Gltimos 3 meses);

> Declaracéo de associado ABRACE até agosto/2025 (Anexo II);

> Print do grupo de WhatsApp (critério 2);

> CAD-Unico atualizado (critério 3);

> Declaracdo emitida pelo CER (critério 4).

6. DAS DISPOSICOES FINAIS
Os atendimentos serdo realizados integralmente pela Clinica Harmonia, sob
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responsabilidade exclusiva desta.
A selecdo nado gera vinculo empregaticio ou contratual com a ABRACE.

Casos omissos serdo resolvidos pela Comissédo de Sele¢éo designada pela
Diretoria da ABRACE.
Rolim de Moura/RO, 15 de Setembro de 2025.

Assinado de forma digital por
ANA CAROLINE ANA CAROLINE CARDOSO DE
CARDOSO DE AZEVEDO:99138409291

AZEVEDO:99138409291 Daces: 20250915 21:13:40
Presidente
Associacdo ABRACE
Ana Caroline Cardoso de Azevedo
Contato: (69) 98461-0661
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ANEXO | = FORMULARIO DE INSCRICAO

EDITAL DE SELE(}AO N° 01/2025
Projeto “Diagnéstico em Harmonia”

1. Dados do Responsével Legal:

Nome completo:

RG/CPF:

Endereco:

Telefone/WhatsApp:

E-mail:

2. Dados da Crianca/Adolescente:

Nome completo:

Data de nascimento: / /

Grau de parentesco com o responsavel:

3. Critérios de Selecdo (anexar documentos):

() Associado ABRACE até agosto/2025;

() Participante do grupo de WhatsApp de “Pais & Maes de Autistas de Rolim

de Moura e Regiao”;
( ) Possui CAD-Unico com renda até 1 Salario Minimo;

() Solicitacao de avaliacdo no CER ha mais de 1 ano;

4. Declaracéao:

Declaro, sob minha responsabilidade, que as informacdes prestadas sao

verdadeiras e que apresento a documentacdo comprobatdria conforme solicitado.

Rolim de Moura/RO,

/ 12025

Assinatura do Responsavel Legal
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ANEXO |l —= DECLARACAOQ DE ASSOCIADO ABRACE

DECLARACAO
Eu, '
portador(a) do RG n° e CPF n° ,
residente a

responsavel legal pela crianca/adolescente ,

nascido(a) em / / , DECLARO, para os devidos fins, que sou

associado (a) da ABRACE — Associacdo de Pais e Amigos de Pessoas Autistas de

Rolim de Moura e Regido, com cadastro ativo até agosto/2025.

Declaro, ainda, que as informacdes aqui prestadas sdo verdadeiras e de minha

inteira responsabilidade.

Rolim de Moura/RO, / 12025

Assinatura do Associado
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