ANEXO I
FORMULARIO DE LAUDO DE AVALIACAO PARA FINS DE CREDENCIAL DE ESTACIONAMENTO

SERVICO MEDICO

Nome do servico médico ou unidade de salde

CNPJ Data de lavratura

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE (PACIENTE)

Nome completo CPF
E-mail Telefone
()
ATESTADO

Atesto, para fins de obtencdo de credencial de estacionamento para veiculo de pessoa com deficiéncia com
comprometimento de mobilidade da Lei n® 13.146, de 06 de julho de 2015, regulamentada pela Resolugdo n® 965, de 17 de

maio de 2022, do Conselho Nacional de Trénsito — CONTRAN, que o requerente identificado é pessoa com deficiéncia
conforme avaliagdo de mobilidade abaixo descrita.

DEFICIENCIA
Cédigo Internacional de Doengas — CID-10:

Tipo de Deficiéncia

( ) Fisica ( ) Visual ( ) Intelectual
( ) Auditiva ( ) Visd8o monocular ( ) Autismo
( ) Mental ( ) Sensorial ( ) Autismo Severo (gravidade nivel 3)

Carater da Deficiéncia

( ) Permanente ( ) Temporéria

Descricao da Deficiéncia

COMPROMETIMENTO DA MOBILIDADE

Comprometimento ou reducio da mobilidade - caso a avaliagdo da mobilidade seja feita por fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional ou psicélogo, preencher também o Formulario do Anexo II.

( ) POSSUI alteracdo que acarreta o comprometimento ou a redugdo da mobilidade, dentro do padréo considerado normal
para o ser humano, ainda que de forma parcial.

( ) NAO POSSUI alteracdo que acarreta o comprometimento ou a reducfo da mobilidade, dentro do padrdo considerado
normal para o ser humano, ainda que de forma parcial.

( ) AVALIACAO A SER SUBMETIDA a fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou psicélogo.
Observacoes

DECLARACAO

Declaro, para fins do disposto no art. 299 do Decreto-Lei n® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 - Cddigo Penal, que as

informagBes constantes deste laudo de avaliagio médica, abaixo subscrito, referente ao paciente requerente s&o
verdadeiras.

ASSINATURA
Nome do médico

Carimbo, registro do CRM e Assinatura

CPF Especialidade




