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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE TRADUTOR INTERPRETE DE LÍBRAS[footnoteRef:1]  [1:  Para esta solicitação este formulário deverá ser enviado para o email saest-coacesss@gmail.com  com os devidos anexos, de acordo com o serviço solicitado.] 


Informações necessárias para confirmação do serviço:

1. Nome do solicitante: ______________________________________________
2. Instituto / Faculdade a que faz parte: _________________________________ 
3. Telefone para contato: _____________________________________________
4. E-mail: __________________________________________________________

5. Tipo de serviço para a atuação do Interpretes de Libras: 
(  ) Eventos: Até 15 dias[footnoteRef:2] de antecedência do evento. Inserir em anexo:1) folder do evento com a programação em caso de atividades que envolvem seminários, colóquios, conferencias, minicursos e; 2) Comprovação que no evento tem pessoas Surdas que fazem uso da Língua Brasileira de Sinais com inscrição no referido evento.  [2:     Essa medida visa garantir a adequada utilização do serviço de tradução interpretação. Maiores informações <coacess@gmail.com ou fone: 91 - 3201- 7673.
] 

(  ) Concurso público: Até 15 dias de antecedência do concurso. Inserir em anexo: Edital do concurso, anexos e erratas (se tiver). 
(  ) Disciplinas: Até 30 dias de antecedência do início da atividade pelo professor. Inserir em anexo Ementa e referencias da disciplina.
(  ) Tradução de textos para alunos Surdos: Solicitar com 30 dias de antecedência. Inserir em anexo o texto a ser traduzido.
(  ) Vídeo em Libras: Até 30 dias de antecedência. Inserir em anexo o texto a ser produzido.
(  ) outro serviço ( será analisado pela coordenadoria de acessibilidade): __________________________________________________________________


6. Data ou período da realização do evento: __________________________________________________________________

7. Horários do evento ou atividade: _____________________________________

8. Local onde o evento ou atividade será realizada: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Quantidade de pessoas surdas inscritas para o evento: _____________

10. Resumo da solicitação ou informações adicionais:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                     

___________________, _______de __________________20___




Assinatura do responsável pela solicitação
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