PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA IZABEL DO PARA

(.Q,
SECRETARIA MUNICIPAL DE DEFESA SOCIAL .w

COORDENADORIA MUNICIPAL DE TRANSITO

(@}
COORDENADORIA MUNICIPAL DE TRANSPORTE s_E Mg§

Requerimento de Credencial Especial de Estacionamento N°

Pessoa Idosa (Conforme Resolucdo N° 965/2022 E 1012/2024 do CONTRAN)

Pessoa com Deficiéncia (conforme resolucdo n° 965/2022 E 1012/2024 do CONTRAN)

Pessoa com Transtorno do Espectro Autista — TEA

Pessoa com Sindrome da Fibromialgia

Pessoa com LUpus Eritematoso Sistémico

DADOS DO REQUERENTE

NOME DA PESSOA: DATA DE NASC.:
NATURALIDADE N° RG: ORGAO EXP.: CPF: / /
TELEFONE: ENDERECO: N°.:

BAIRRO: CEP: CIDADE: UF:

REPRESENTANTE LEGAL (QUANDO MENOR DE IDADE OU INCAPAZ)

NOME DO REPRESENTANTE LEGAL

TELEFONE:

ORGAO EXP.:

CPF:

OBSERVACOES

- Copia simples da carteira de identidade ou de documento equivalente da pessoa;

- Copia simples do Cadastro de Pessoa Fisica - CPF;

- Copia simples do comprovante de residéncia atual na Cidade de Santa Izabel do Parg;

- Quando for o caso, cdpia simples da carteira de identidade ou de documento equivalente e CPF do representante legal da pessoa e cépia simples do documento
comprovando que a pessoa é representante legal (procuracéo, tutela ou curatela).

- Laudo médico original ou cdpia autenticada ou ainda copia simples, neste caso, mediante a apresentacdo do original para conferéncia, da pessoa com deficiéncia, .

Neste termo peco cadastro e declaro sob as penas da lei, que o contido acima é expressdo da verdade. Sang6es aplicaveis: havendo comprovacdo de
falsidade, o declarante fica sujeito as sancdes civis, administrativas e criminais previstas na legislacdo vigente.

Assinatura do requerente ou representante legal:

Atendido por (carimbo e assinatura do atendente):

Santa Izabel do Para-Pa, de de 20

Av. Bar3o do Rio Branco, n? 1060 - Bairro: Centro- Santa Izabel do Pard/Pa - CEP 68790-000
Duvidas para o E-mail: semds@santaizabel.pa.gov.br



mailto:semds@santaizabel.pa.gov.br

