e PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GONGALO

Ne° /

DATA: / /

PROTOCOLO SEMTRAN

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GONGCALO
SECRETARIA MUNICIPAL DE TRANSPORTES

ANEXO | - REQUERIMENTO DE VAGA ESPECIAL

N° REGISTRO:

IImo Sr. Secretario Municipal de Transportes de Sdo Gongalo,

Solicito autorizacdo especial, por meio deste Cartdo de Vaga Especial, para Estacionamento em
logradouros publicos nas vagas sinalizadas com o Simbolo Internacional de Acesso destinadas as pessoas
com deficiéncia e dificuldade de locomogéo, conforme estabelecido na Resolucéo n® 304 de 18/12/2008
do CONTRAN vigente.

DADOS DO BENEFICIARIO
Nome do portador(a) da deficiéncia:

Data de Nascimento / / , CPF:

Rg: Expedido pelo Orgéo:

Endereco:

Bairro: Cidade CEP

Telefone(s) para contato

DADOS DO REPRESENTANTE

Nome do Representante:

Data de Nascimento / / , CPF:

Rg: Expedido pelo Orgéo:

Endereco:

Bairro: Cidade CEP

Telefone(s) para contato

Solicitacdo: [ ]Inicial [ ] Renovacdo N° do Processo: [ 122 Via

Documentagéo:

Copia do documento de Identificacdo com foto (RG e CPF) do beneficiério.

Copia do Comprovante de Residéncia em nome do Beneficiario ou Representante Legal.
Atestado Médico devidamente preenchido (ANEXO 11)

Representante Legal anexar copia do RG e CPF

Tutela e/ou Procuracgdo Registrada, se for o caso.

Observacao: Nos casos de perda, roubo ou furto deveré ser apresentado o Boletim de Ocorréncia.

Comentarios :

Declaro sob as penas da lei, que as informag8es acimas prestadas sdo expressao da verdade, e desde
ja me responsabilizo pelo bom uso do Cartdo de Estacionamento Vaga Especial, em conformidades
com as disposicoes legais vigentes.

S&o Gongalo, de de

Assinatura do Beneficiario ou Representante:




PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GONCALO
SECRETARIA MUNICIPAL DE TRANSPORTES

ANEXO 11 - ATESTADO MEDICO / REQUERIMENTO DE VAGA ESPECIAL

DADOS DO BENEFICIARIO

Nome do portador(a) da deficiéncia:

Data de Nascimento / / , CPF:

Rg: Expedido pelo Orgao:

Enderego:

Bairro: Cidade CEP

Telefone(s) para contato
Autorizo a divulgacéo das informagdes médicas ao meu respeito, contidas neste atestado, para finalidade de obtencéo do
Cartéo de Estacionamento Vaga Especial

Assinatura do Beneficiario ou Representante

IDENTIFICACAO DO MEDICO

Nome:

Registro Profissional (CRM)
Local de Atendimento:
Telefone:

INFORMACOES MEDICAS

O REQUERENTE POSSUI DEFICIENCIA AMBULATORIA CAUSADA POR:

DEFICIENCIA FISICA[ ]
Membro(s): [ ] Inferior(es) [ ] Superior(es) [ ] Inferiores e Superiores
Utiliza: [ ]Cadeirade Rodas [ ] Aparelhagem Ortopédica [ ] Prétese

DEFICIENCIA AMBULATORIA AUTONOMA MOBILIDADE REDUZIDA COM ALTO GRAU
DECORRENTE DE INCAPACIDADE MENTAL [ ] DE COMPROMENTIMENTO AMBULATORIO [ ]

PERMANENTE [ ] EM SENDO TEMPORARIO INFORMAR O PERIODO PREVISTO DE
TEMPORARIA [ ] RESTRICAO MEDICA : / / a / /

Descrigdo e CID da lesdo que justifique a incapacidade ou dificuldade para ambular:

Observacoes:

1) Descrigdo sucinta, informando o tipo de lesdo e/ou quadro clinico da doenca, 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 datilografados.

3) Nos casos de mobilidade reduzida temporaria, a SEMTRAN emitira autorizacdo com validade minima de 2 meses e no
maximo 3 anos.

4) A SEMTRAN se reserva o direito de solicitar esclarecimentos e/ou informagdes complementares.

E beneficiaria do cartdo de vaga especial a pessoa portadora de deficiéncia fisica, com deficiéncia ambulatéria no(s)
membro(s) inferior(es) ou nos membro(s) superior(es) e inferior(es), que obrigue ou ndo a utilizar, temporaria ou
permanentemente, cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou protese, ou por pessoa portadora de deficiéncia ambulatéria
autdbnoma, decorrente de incapacidade mental ou ainda por pessoa que se encontra temporariamente com mobilidade
reduzida com alto grau de comprometimento ambulatorio.

O REQUERENTE SE ENQUADRA COMO BENEFICIARIO DO CARTAO DE VAGA ESPECIAL?

[ 1SIM [ INAO

O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emissdo do cartdio CEVE se estiver devidamente
preenchido com as informages médicas.

As informacg6es acima prestadas tem como finalidade atender a Resolugdo 304 do CONTRAN.

O médico se responsabiliza pela veracidade das informagdes médicas, prestadas a este 6rgao, sob penas da Lei.

Séo Gongalo / / Assinatura/ Carimbo do Médico:




