FORMULARIO DE SOLICITAGAO

“BILHETE ESPECIAL — PESSOA COM DEFICIENCIA”
1. DADOS DO SOLICITANTE: NUMERO E ANO DA SOLICITAGAO: /

Nome

Nome da mae: Data de Nascimento

ENDERECO: Ne

CEP: Municipio: Francisco TEL :
Morato

CPF RG Orgado emissor: SSP Data de Expedigdo

Email:

DADOS DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

Nome:

End: ne Complemento:

Municipio: CEP:

CNES: CNPJ: Telefone:

Nome do médico: CRM:

Especialidade do médico:

3. DIAGNOSTICO:

CID 10: Diagndsticos CID Diagndsticos

4. LIMITAGOES FUNCIONAIS:

() Sensorial () Mental (percepgdo, atengdo, memoria, orientagdo,...)
() Visual () Intelectual/Cognitiva
() Respiratéria () Motora () Ndo apresenta limitagdes
4. LIMITACOES PARA ATIVIDADES:
() Auto cuidado/Atividade de vida diaria ( )Comunicagdo () Aprendizagem e aplicacdo de conhecimento
() Convivio social () Mobilidade
() Relagdes e interagdo interpessoal ( )N&o apresenta limita¢Oes
5. ENFERMIDADE E CONSIDERADA GRAVE E IRREVERSIVEL:

( )Sim ( )Nao

DESCREVER: (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

6. ENFERMIDADE COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO E DA INDEPEDENCIA:

(_)Sim ( )N3o

DESCREVER: (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

7. EXAME CLINICO COM A DESCRIGAO DOS COPROMETIMENTOS E/OU SEQUELAS (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

ATESTO, para fins de solicitagdo de concessdo do "Bilhete Especial - Pessoa com Deficiéncia”, que o solicitante acima qualificado e
identificado nesta data, é possuidor da deficiéncia, classificada com a respectiva CID 10 e os comprometimentos descritos no
presente Relatério Médico, apresentando os laudos dos exames (anexo), conforme previsto na legislagdo vigente.

_ ]/

Assinatura do solicitante Data de emissdo Assinatura e Carimbo Médico com Nome e CRM legiveis

*Preenchimento obrigatdrio de todos os campos.




