PORTO FERREIRA

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO FERREIRA

“A CAPITAL NACIONAL DA CERAMICA ARTISTICA E DA DECORACAQ”
SECRETARIA DE SEGURANCA E MOBILIDADE URBANA

SECAO DE MOBILIDADE URBANA

SOLICITAGAO DA CREDENCIAL DE ESTACIONAMENTO PARA
VEICULO DE PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA FISICA - P.C.D.

Ilmo. Sr. Chefe da Se¢do de Mobilidade Urbana, solicito a Vossa Senhoria expedi¢do da credencial para
estacionamento em vagas sinalizadas destinadas as pessoas portadoras de deficiéncia fisica e com dificuldade de

locomogdo, conforme prevé a Resolugio CONTRAN n° 304/2008.

DADOS DO SOLICITANTE
NOME DATA DE NASCIMENTO
ENDERECO (RUA, AV.) Ne COMPLEMENTO
BAIRRO CEP CIDADE UF
E-MAIL
CELULAR RG CPF
CNH N2 (QUANDO FOR CONDUTOR) VALIDADE CNH

REPRESENTANTE

NOME DO REPRESENTANTE (QUANDO FOR O CASO)

ENDERECO (RUA, AV.) \E COMPLEMENTO
BAIRRO CEP CIDADE UF
CELULAR RG CPF

E-MAIL

CNH N2 VALIDADE CNH

COPIA DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS

e RG OU CNH DO BENEFICIARIO.

e RGOU CNH DO RESPONSAVEL OU PROCURADOR (PARA BENEFICIARIOS MENORES DE 18 ANOS OU INCAPAZ)

e DOCUMENTO DO VEICULO (CRLV) DE USO DO BENEFICIARIO.

e COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO BENEFICIARIO OU DO RESPONSAVEL.
e ANEXAR A ESTE A ORIGINAL PLANILHA MEDICA PREENCHIDA PELO MEDICO. N&o serd necessdria se a

deficiéncia ou dificuldade de locomocdo ja constar na C.N.H.

Declaro sob as penas da lei, que as informagGes acima prestadas sdo expressdao da verdade, e desde ja me
responsabilizo pelo bom uso da credencial, em conformidade com as disposi¢cOes legais vigentes.

Porto Ferreira,

de

de 20

Assinatura do requerente ou representante
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO FERREIRA

“A CAPITAL NACIONAL DA CERAMICA ARTISTICA E DA DECORACAQ”

SECRETARIA DE SEGURANCA E MOBILIDADE URBANA
SEGCAO DE MOBILIDADE URBANA

PORTO FERREIRA

PLANILHA A SER PREENCHIDA POR MEDICO PARA OBTENGCAO DE CREDENCIAL PARA
PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA E COM DIFICULDADE DE LOCOMOGAO - P.C.D.

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE/BENEFICIARIO

NOME DATA NASCIMENTO
o] [
MASCULINO FEMININO
ENDERECO (RUA, AV.) Ne COMPLEMENTO
BAIRRO CIDADE UF CEP
CELULAR RG CPF

Autorizo a divulgagdo das informagoes médicas ao meu respeito, contidas neste atestado, para finalidade da obtengdo da Credencial.

Assinatura do beneficiario ou representante

IDENTIFICACAO DO MEDICO

NOME REGISTRO PROFISSIONAL - CRM

LOCAL DE ATENDIMENTO (AV. RUA) FONE

INFORMAGCOES MEDICAS

DEFICIENCIA FiSICA MOBILIDADE REDUZIDA TEMPORARIA
PERMANENTE L] sIM NAO
0 SiM [ NAO
DEFICIENCIA AMBULATORIA AUTONOMA DECORRENTE DE PERIODO PREVISTO DE MOBILIDADE REDUZIDA
INCAPACIDADE MENTAL
O L1 om NAO / / a / /

DESCRIGAO E CID DA LESAO:

CID:

Observagdes:

1 - Descrigdo sucinta, informando o tipo de lesdo e/ou quadro clinico da doenga, citando a parte do corpo atingida, sistemas ou aparelhos e
estabelecer nexo entre a patologia e a incapacidade ou dificuldade de ambular do solicitante.

2 - Os campos deverdo ser preenchidos com letra de forma ou de forma digital.

3 - Nos casos de mobilidade reduzida temporaria, a SMU emitird autorizagdo com validade minima de 2 (dois) meses e no maximo de 1 (um) ano.
Havendo necessidade de dilatagdo de prazo havera necessidade de nova solicitagdo.

4 - A SMU se reserva o direito de solicitar esclarecimentos e ou informag6es complementares.

E beneficidrio da Credencial a pessoa portadora de deficiéncia fisica que implique em deficiéncia ambulatéria no(s) membro(s) inferior(es) ou no(s)
membro(s) superior(es) e inferior(es), que a obrigue ou ndo a utilizar, temporaria ou permanentemente, cadeiras de rodas, aparelhagem ortopédica
ou protese, ou por pessoa portadora de deficiéncia ambulatéria auténoma, decorrente de incapacidade mental ou ainda por pessoa que se encontra
temporariamente com mobilidade reduzida com alto grau de comprometimento ambulatério.

0 REQUERENTE SE ENQUADRA COMO BENEFICIARIO DA CREDENCIAL?  SIM |:| NAO |:|

O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emissdo da Credencial se estiver devidamente preenchido com as informag&es
médicas. As informagdes acima prestadas tém como finalidade atender Constituicdo Federal, Capitulo VII, Artigo 227, paragrafo 12, inciso Il bem
como o Decreto Municipal n2 19.642, de 02 de julho de 2004.

0O médico se responsabiliza pela veracidade das informagdes médicas, prestadas a este 6rgdo, sob as penas da Lei.
Porto Ferreira, de de 2.02

Assinatura/Carimbo do Médico
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