PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DA BOA VISTA
DEPARTAMENTO DE TRANSITO E SEGURANGA

Rua Dr. Tedfilo Ribeiro de Andrade, 295 — Centro, Tel.: (19) 3681-9500
et WWW.Sa0joao.sp.gov.br transito@saojoao.sp.gov.br

LAUDO MEDICO

FINALIDADE
Para fins de Autorizacdo Especial por meio da CREDENCIAL DE ESTACIONAMENTO EM VAGAS PARA PESSOAS COM
DEFICIENCIA, vagas reservadas ao estacionamento de veiculos conduzidos por, ou que transportem, pessoa com
deficiéncia com comprometimento de mobilidade, caracterizadas e regulamentadas pela sinalizagéo horizontal e marca
delimitadora de estacionamento regulamentado, acompanhada do Simbolo Internacional de Acesso (SIA).
E obrigatério o uso da credencial do beneficiario para o estacionamento nas vagas reservadas.

IDENTIFICAGAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Nome: Data de Nascimento: / /

Sexo: RG: | UF/RG: CPF:

Endereco: N2 Telefone:

CEP: Bairro: Cidade: UF:
IDENTIFICACAO DO MEDICO

Nome: CRM:

Local de Atendimento: Telefone:

INFORMACOES MEDICAS

DEFICIENCIA PERMANENTE MOBILIDADE REDUZIDA TEMPORARIA
(Com alto grau de comprometimento para locomogao)
Deficiéncia Fisica nos membros inferiores com dificuldade [ Deficiéncia Fisica nos membros inferiores com dificuldade
delocomogao: delocomogdo:
[ sim ] nso [ sim [ no
Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ouprétese: Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou protese:
] sim [ nso [ sim Nao
Deficiéncia de locomog&o associado a diagnéstico de TEA Deficiéncia de locomogdo associad a diagndstico de TEA
(Transtorno de espectro Autista) Grau : (Transtorno de espectro Autista) Grau
Sim [ nzo [ sim [ nEo
Deficiéncia Fisica ambulatéria auténoma decorrente de Gestante com dificuldade de locomocdo:
incapacidade mental: ] sim Ndo
D Sim D N3o Periodo Previsto de Restricdo Médica:
Deficiéncia Visual e com dificuldade de locomoc&o: R a__/__J
D Sim D N3o (minimo de 2 meses e méximo de 1 ano)

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Natureza da Les3do:

Tipo da Lesao:

Parte do Corpo atingida:

CID:

O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emissdo da CREDENCIAL DE ESTACIONAMENTO EM VAGAS PARA
PESSOAS COM DEFICIENCIA, se estiver devidamente preenchido com as informagdes médicas.

As informagdes acima prestadas tem como finalidade, atender a Constitui¢do Federal, Cap. VII, Art. 227, § 12, Inciso Il

O Médico se responsabiliza pela veracidade das informagdes médicas prestadas a este drgdo, sob as penas da lei.

, de de 20

Assinatura e CRM do Médico

Autorizo a divulgacdo de informagdo médica a meu respeito, contidas neste laudo, para a finalidade de obtencdo da
CREDENCIAL DE ESTACIONAMENTO EM VAGAS PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA.

Assinatura da Pessoa com Deficiéncia ou Representante Legal



http://www.saojoao.sp.gov.br/

