Transportes e Transito

Rua Jodo da Mata, S/N, Alto do Ginasio, Itaporanga-PB. E-mail: sittrans@itaporanga.pb.gov.br

SUPERINTENDENCIA ITAPORANGUENSE
OF TRANSPORTE € TRANSITO

ATESTADO MEDICO

Finalidade:
Para fins de comprovacdo da dificuldade de locomogdo, com o intuito da emissdo de Credencial para

< Estacionamento em vagas com o Simbolo Internacional de Acesso, por pessoa Portadora de Necessidades
Especiais (PNE), em conformidade com a Lei Federal n® 10.098 e a Resolugdo do CONTRAN n° 304/2008.

Dados do Solicitante

Nome da pessoa PNE Data de Nascimento | Sexo
/ / [IMasc. [ Fem.
Endereco (Rua/Av.) No Complemento
Bairro CEP [taporanga-PB Telefone Celular
¢ ) - ¢ ) -
Identidade Data da Expedicdao | Expedido por CPF
/[ [/
CNH Validade da CNH | E-mail
/[
Identificacdo do Médico
Nome Registro Profissional Local de Atendimento
Informacdes Médicas
Grau de Dificuldade de Locomogao Observagoes Pertinentes a Dificuldade de Locomogdo:
( )Alo () Médio () Baixo
Utiliza Cadeira de Rodas, Aparelhagem Ortopédica ou Prétese
( ) Nao ( )Sim
Possui Deficiéncia Ambulatéria Autdnoma, decorrente de incapacidade mental.
( ) Nao ( )Sim

Descricdo, Natureza e CID da lesao que justifique a dificuldade de locomocao:

Observagoes:

Descrigdo e natureza da lesdo: fazer relato claro e sucinto, informando a natureza, 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 deambular do solicitante.

Os campos deverao ser preenchidos com letra de forma ou datilografados. A SCTRANS se reserva o direito de solicitar esclarecimentos e/ou
informagGes complementares, caso seja necessario.

O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emissdo da Credencial de Estacionamento se estiver devidamente preenchido
com as informagdes médicas. A informagdo acima prestada tem como finalidade atender Constituigdo Federal, Cap. VII, Art.227, § 1°, Inciso II
bem como demais normas vigentes.

O médico se responsabiliza pela veracidade das informagGes médicas prestadas a SITTRANS.

Itaporanga/PB, de de

Nome/CRM/Assinatura do Médico




