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INSTITUTO DE TRANSPORTES E TRANSITO DE FOZ DO IGUACU FOZTRANS

DIRETORIA DE TRANSITO E SISTEMA VIARIO

ATESTADO MEDICO

FINALIDADE

Para fins de Autorizagdo Especial por meio do CREDENCIAL PCD para estacionamento em vagas especiais, devidamente
sinalizadas com Simbolo Internacional de Acesso, nas vias e logradouros publicos, de veiculo utilizado por pessoa com
deficiéncia fisica, com dificuldade ambulatéria, que obrigue, ou néo, a utilizar, temporaria ou permanentemente, cadeira de
rodas, aparelhagem ortopédica ou protese, ou por pessoa com deficiéncia ambulatéria autbnoma, decorrente de incapacidade
mental ou ainda pessoal que se encontre temporariamente com mobilidade reduzida com alto grau de comprometimento

ambulatorial.

IDENTIFICAGAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA E COM DIFICULDADE DE LOCOMOGAO

NOME

DATA NASCIMENTO

IDENTIFICAGAO DO MEDICO

NOME DO MEDICO

REGISTRO PROFISSIONAL (CRM)

LOCAL DE ATENDIMENTO

TELEFONE

INFORMAGOES MEDICAS

1. 0O REQUERENTE POSSUI DEFICIENCIA

[ Jsm [ ]wnao

3. A DEFICIENCIA DIFICULTA A LOCOMOGAO DO REQUERENTE?

[ Jsm S

2. A DEFICIENCIA E PERMANENTE OU TEMPORARIA?

|:| PERMANENTE

(minimo 2 meses)

4. AREQUERENTE E GESTANTE?

|:| TEMPORARIA |:| SIM |:| NAO

2.1 Se tempordria, qual o periodo previsto da restricdo médica:2.1 Se SIM, qual a data provavel do parto:

Descricao, natureza e CID detalhada da deficiéncia que justifique a dificuldade de locomogéo:

(Comprometimento fisico de locomogéao)

OBSERVACOES:

Data: / /

preenchido com as informagbes médicas.

Carimbo e Assinatura do Médico

O presente formulario somente tera validade para a flnalldade de emissdo da CREDENCIAL PCD se estiver devidamente

CREDENCIAL PCD.

Assinatura da Pessoa com Deficiéncia ou Representante

Autorizo a divulgagao de informagdes médicas ao meu respeito, contidas neste atestado, para finalidade de obtengéo da

J
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