Prefeitura de Jacarei
Secretaria de Mobilidade Urbana

ANEXO Il
REQUERIMENTO DE CREDENCIAL PARA ESTACIONAMENTO EM VAGAS DE PESSOAS
COM DEFICIENCIA COM COMPROMETIMENTO DE MOBILIDADE

N° REGISTRO...............ceenne
X R ,D.Nasc.: .......... [ |
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Conforme estabelecido na Resolugdo CONTRAN n° 965/2022, venho por meio deste solicitar:
[ 1 Credencial para estacionamento em vagas de pessoas com deficiéncia com
comprometimento de mobilidade.

[ 122 via de credencial

[ 1 Renovacéao de credencial

Documentos apresentados:

[ ] Documento pessoal [ 1CRLV [ 1 Comprovante de endereco
[ ] Atestado médico conforme anexo lll, emitido ha no maximo 3 meses para pessoa com
deficiéncia com comprometimento de mobilidade.
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Declaro sob as penas da lei que as informacdes acima prestadas séo expressao da verdade, e

desde ja me responsabilizo pelo uso da credencial conforme as disposi¢des legais vigentes.

Jacarei,.....coc.o....... e, de....co.......

Assinatura do requerente

Retirada da credencial:
[ ] Via Correios

[ ]1Praca de Atendimento — Praga dos 3 poderes, 73 - Centro




Prefeitura de Jacarei
Secretaria de Mobilidade Urbana
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ANEXO 1lI
ATESTADO MEDICO

FINALIDADE

Para fins de emiss&o de credencial para estacionamento em vagas de pessoas com deficiéncia com comprometimento de
mobilidade, nos termos da Resolugdo CONTRAN n° 965/2022, e do Decreto Municipal n® 1.058/2024.

IDENTIFICAGAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA COM COMPROMETIMENTO DE MOBILIDADE

INFORMACOES MEDICAS
1. Preencher se pessoa com deficiéncia
[ ] Deficiéncia mental. [ ]Deficiéncia visual. [ ] Deficiéncia fisica.
2. Preencher periodo de incapacidade
[ 1Permanente [ ] Proviséria Periodo: de .......... R . - I |- |

3. CID e descrigao que justifique o comprometimento de mobilidade

Observagodes:

1. Descrigdo sucinta, informando o tipo de lesdo e/ou quadro clinico da doenga, citando a parte do corpo atingida,
sistemas ou aparelhos e estabelecer o nexo entre a patologia e o comprometimento de mobilidade do solicitante.

2. Nos casos de comprometimento de mobilidade temporaria, a credencial tera validade indicada pelo médico, nao
excedendo um ano.

3. ADiretoria de Transito se reserva o direito de solicitar esclarecimentos e / ou informagdes médicas complementares
quanto ao nexo entre a patologia e o efetivo comprometimento de mobilidade do solicitante.

O REQUERENTE SE ENQUADRA COMO BENEFICIARIO DA CREDENCIAL? [ 1SIM [ INAO

O médico se responsabiliza pela veracidade das informag¢des médicas prestadas a este 6rgao, sob as penas da lei.

Jacarei,.................... [0 [T (o [ TRTN
Assinatura / carimbo do médico

Autorizo a divulgagao das informagdes médicas a meu respeito, contidas neste atestado, para finalidade de obtengao de
credencial.

Assinatura do requerente




