ATESTADO MEDICO

FINALIDADE

Para fins de autorizagdo especial por meio do Cartdo CaNEsp/SMTT para estacionamento em vagas especiais devidamente sinalizadas com o
Simbolo Internacional de Acesso nas vias e logradouros publicos do Municipio de Sdo José do Rio Preto, de veiculo utilizado por Pessoas
Portadoras de Necessidades Especias (portadora de deficiéncia fisica, com deficiéncia ambulatéria no(s) membro(s) inferior(es) ou nos
membros superior(es) e inferior(es), que a obrigue ou nao a utilizar, temporaria ou permanentemente, cadeira de rodas, aparelhagem
ortopédica ou prétese, pessoa portadora de deficiéncia ambulatéria autdnoma, decorrente de incapacidade mental, pessoa de senilidade
avancada, pessoa que se encontre temporariamente com mobilidade reduzida com alto grau de comprometimento ambulatério.

IDENTIFICACAO DA PESSOA PORTADORA DER NECESSIDADES ESPECIAIS

NOME: DATA DE NASCIMENTO: SEXO:
/ / [(Iwvasc [rem
ENDERECO: N° COMPLEMENTO:
BAIRRO: CEP: CIDADE: UF:
FONE: RG: DATA DE EXPEDICAO: EXPEDIDO POR:

IDENTIFICACAO DO MEDICO

NOME: REGISTRO PROFISSIONAL (CRM):

LOCAL DE ATENDIMENTO (RUA/AV.): FONE:

INFORMACOES MEDICAS

DEFICIENCIA FISICAPERMANENTE MOBILIDADE REDUZIDA TEMPORARIA

Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou prétese? _ (comalto grau de comprometimento ambulatorio)
Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou prétese?
[ sim [ nao

| I Sim | I Nao
|:| Deficiéncia ambulatdria autbnoma, decorrente de . . o
. . - Periodo previsto de restricdo medica.
incapacidade mental ou senilidade avancada.

/ / a / / (minimo de 02 meses).

Descricéo, natureza e CID da lesdo que justifique a incapacidade ou dificuldade para deambular:

Observacg0es: Fazer relato claro e sucinto, informando a natureza, tipo de lesdo e/ou quadro clinico da doenca, citando a incapacidade ou
dificuldade de deambular do solicitante.

Os campos deverao ser preenchidos com letra de forma ou datilografados.

Nos casos de mobilidade reduzida temporéria, a Secretaria Municipal de Transito e Transportes (SMTT) emitira autorizacdo com validade no
minimo de 2 (dois) meses e no maximo de 1 (um) ano; havendo necessidade de dilacdo de prazo, havera necessidade de nova solicitacéo.

A SMTT se reserva ao direito de solicitar esclarecimento e/ou informagdes complementares.

O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emissdo do cartdo CaNEsp/SMTT se estiver devidamente preenchido com as
informagdes médicas.

As informagdes acima prestadas tém como finalidade atender a Constituigdo Federal, Cap VII, Art. 227, § 1°, Inciso 11, bem como a Lei
Municipal n° 7.576, de 15/09/1999 e a Portaria SMTT — 02/2005 de 01/03/2005.

Sé&o José do Rio Preto, de de

Nome e CRM do médico

Autorizo:
A divulgacéo de informagfes médicas a meu respeito, contidas neste atestado, para a finalidade de obtencdo do Cartdo CaNEsp/SMTT.

Assinatura do deficiente ou representante







