PREFEITURA DE URUPES

/J”V'UTRAN DIVISAO MUNICIPAL DE TRANSITO
REQUERIMENTO DE CREDENCIAL DE ESTACIONAMENTO

limo. Sr. Diretor da Divisdo Municipal de Transito de Urupés, SP.
Solicito credencial para estacionamento em vagas especificas sinalizadas com o Simbolo Internacional de Acesso destinadas as Pessoas
com Deficiéncia com Comprometimento de Mobilidade, prevista no artigo 129 da resolugao Contran n°. 965/22

DADOS DO SOLICITANTE — PORTADOR DE NECESSIDADE ESPECIAL

NOME DA PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA: DATA DE NASCIMENTO: SEXO:

[Imasc [rem
ENDERECO (RUA/AV): N° COMPLEMENTO
BAIRRO: CEP:
FONE: FONE (RECADO): RG N° DATA DE EXPEDIGAO DO RG:
NOME DO REPRESENTANTE (QUANDO FOR O CASO): RG N°:
ENDERECO (RUA/AV): N° COMPLEMENTO:
BAIRRO: CEP: FONE:

DOCUMENTOS NECESSARIOS - CONDIGOES

- Requerimento preenchido corretamente.
- Copia simples do documento de identificagéo do solicitante (com deficiéncia com comprometimento de mobilidade).
- Ser residente no Municipio de Urupés (Artigo 12 da Resolucédo 965/22).
- Copia simples do comprovante de residéncia no nome do requerente ou do representante.
- No caso de representante legal: a) Copia simples da carteira de identidade(ou doc. equivalente) da pessoa com Deficéncia com Comprometimento
de Mobilidade.
b) Cépia simples do documento que comprove a condi¢gdo de representante.

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES

Solicitagao:
I:I Inicial I:I Renovacéao n°:

- Atestado médico, emitido no maximo ha trés meses, para Pessoa com Deficiéncia com Comprometimento de Mobilidade
permanentes ou para pessoa com mobilidade reduzida temporaria, por periodo de no minimo dois meses.
Copia simples da Carteira Nacional de Habilitagao, quando for condutor o(a) com Deficiéncia com Comprometimento
de Mobilidade.
No caso de Renovacgao, devolugdo da Credencial Canesp.

I:l - 2° via ou Substituigao da Credencial (dentro do prazo de validade): I:l Perda I:' Furto I:' Roubo I:l Danos
Copia do Boletim de Ocorréncia, quando for ocaso.
Em caso de danos, devolver a credencial Canesp.

I:| - Cancelamento da Credencial:
Devolugédo da Credencial Canesp.

INFORMAGOES ADICIONAIS PARA FINS ESTATISTICOS

Assinalar a principal condigdo da utilizagdo da Credencial Canesp.
Na maioria das vezes como condutor. D Na maioria das vezes como conduzido.
Indicar aﬁem pertence(m)o(s)veiculo(s)costumeiramente utilizado(s).Preencher mais de uma opgéos e for o caso:
Pessoa com Deficiéncia com Comprometimento de Mobilidade.
Familiar da Pessoa com Deficiéncia com Comprometimento de Mobilidade (pai, mae, marido/esposa, companheiro ou irm&os).
Representante.

Outros.

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes acima prestadas sdo expressdes da verdade, e desde ja me responsabilizo pelo bom uso
da Credencial Canesp, em conformidade com as disposic¢des legais vigentes.

Urupés, de de20

Assinatura do Portador de Deficiéncia ou Representante

Informacgébes: Divisdo Municipal de Trénsito — DIMUTRAN. Ganha Tempo de Urupés - Rua Dom Pedro Il, 325 - Centro. 15850-000
Urupés/SP.




ATESTADO MEDICO

FINALIDADE

Para fins de autorizagdo especial por meio da credencial para estacionamento em vagas especificas devidamente sinalizadas com o
Simbolo Internacional de Acesso nas vias e logradouros publicos do Municipio de Urupés, de veiculo utilizado por Pessoas com
deficiéncia com comprometimento de mobilidade, que a obrigue ou nio a utilizar, temporaria ou permanentemente, cadeira de rodas,
aparelhagem ortopédica ou protese, pessoa portadora de deficiéncia ambulatoria autdnoma, decorrente de incapacidade mental,
pessoa de senilidade avangada, pessoa que se encontre temporariamente com mobilidade reduzida com alto grau de comprometimen-

IDENTIFICACAO DA PESSOA PORTADORA DE NECESSIDADES ESPECIAIS

NOME: DATA DE NASCIMENTO: SEXD: |
/ / D MASC D FEM

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 FISICA PERMANENTE MOBILIDADE REDUZIDA TEMPORARIA

Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopédica ou protese? » {Cf’m alto grau de compmmclirpe‘nlo aml‘{ulalério}
D D Utiliza cadeira de rodas, aparelhagem ortopedica ou protese?
Sim Nio

D Sim D Nio

D Deficiéncia ambulatéria auténoma, decorrente de , K g B
Periodo previsto de restrigdo médica.

incapacidade mental ou senilidade avangada.

/ / a / (minimo de 02meses).

Descricdo, natureza ¢ CID da lesdo que justifique a incapacidade ou dificuldade para deambular:

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

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

Nos casos de mobilidade reduzida tempordria, a Divisio Municipal de Transito (Dimutran) emitira autorizagdo com validade no minimo de 2
(dois) meses e no maximo de 1 (um) ano; havendo necessidade de dilagdo de prazo, haverd necessidade de nova solicitagdo.

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

O presente formuldrio somente tera validade para a finalidade de emissdo da credencial se estiver devidamente preenchido com as
informacoes médicas.

As informagdes acima prestadas tém como finalidade atender a Constituigdo Federal, Cap VIIL Art. 227, § 1°, Inciso II, bem como a Lei
Federal 10.098 de 19 de Dezembro de 2000.

Urupés de de

Nome ¢ CRM do médico

Autorizo:
A divulgacdo de informag¢des médicas a meu respeito, contidas neste atestado, para a finalidade de obtengdo da credencial Canesp.

Assinatura do deficiente ou representante




