. Loréha

"PREFEITURA

SECRETARIA MUNICIPAL DOS DIREITOS DA PESSOA
COM DEFICIENCIA

Prefeitura de Lorena — Estado de Sédo Paulo

REQUERIMENTO DA CARTEIRA DE IDENTIFICACAO DA PESSOA COM TRANSTORNO DO ESPECTRO

AUTISTA E DEMAIS DEFICIENCIAS
NOME
RG : DATA EMISSAD ORGAO EMISSOR
" DATA
CPF NASCIMENTO

FILACAO

— - —— —_

NOME RESPONSAVEL LEGAL OU CUIDADOR
RG . OIS e . e e il N
TELEFONE | CIDADE UF
EMAIL

ENDERECO
BAIRRO

Documentos Necessarios:

1 CopiaRG

2 Copia CPF

3 Cépia Comprovante de Residéncia
4 Laudo Médico

5 Cépia Documentos Responsdvel

6 Foto3x4
7 Cépia Comprovante tipo Sanguineo

Venho 2 presenga de V.S. requerer a concessdo da Carteira de Identifica¢do do Transtorno do

Espectro Autista /Demals Deficiéncias, afirmando, sob pena da lei, que as informag¢des acima
sio verdadeiras e de minha exclusiva responsabilidade.

Nos termos, pec¢o deferimento.

Data t_ i lAssinatura B ]

Rua Dr José Machado Coelho de Castro,302, Sala 10 Centro- CEP 12.600-050 - LORENA/SP
Tel.: (12) 98188-8484
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