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PREFEITURA DE SOROCABA

SECRETARIA DE MOBILIDADE

ANEXO Il
ATESTADO MEDICO
Credencial de Estacionamento para Pessoas com Deficiéncia
IDENTIFICAGAO DO REQUERENTE/BENEFICIARIO
NOME NASCIMENTO SEXO
[ Imasc.[ JFem.
ENDERECO (RUA, AV.) N° Complemento
TELEFONE(S) R.G. CPF
PREENCHIMENTO PELO MEDICO
IDENTIFICAGAO DO MEDICO

NOME: REGISTRO PROFISSIONAL (CRM):

LOCAL DO ATENDIMENTO (RUA, AV.): TELEFONE:

INFORMACOES MEDICAS

PERMANENTE: EM SENDO TEMPORARIO, INFORMAR O PERIODO PREVISTO DE RESTRICAO MEDICA:
TEMPORARIA: / / a / / (MINIMO DE 2 MESES)
Observacdes:

1) Os campos deverao ser preenchidos com letra de forma ou datilografados.

2) Nos casos de mobilidade reduzida temporaria, a SEMOB/URBES emitira autorizagdo com validade minima de 2 (dois) meses e
no maximo de 1 (um) ano. Havendo necessidade de dilatagcdo de prazo havera necessidade de nova solicitagéo.

3) A SEMOB/URBES se reserva o direito de solicitar esclarecimentos e/ou informa¢des complementares.

E beneficiaria da CEPD a pessoa com qualquer tipo de comprometimento da sua mobilidade, seja fisica, psiquica, mental,
intelectual e/ou sensorial de forma permanente ou temporaria.

O REQUERENTE SE ENQUADRADA COMO BENEFICIARIO DO CARTAO CEPD-SEMOB? SIM NAO

O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emissédo do CEPD-URBES, se estiver devidamente preenchido
com as informagdes médicas.
As informag@es acima prestadas tém como finalidade atender Constituicdo Federal, Cap. VII, art. 227, § 1°, inciso Il, bem como A

Resolucéo n°. 965 de 17 de maio de 2022 do CONTRAN.
O médico se responsabiliza pela veracidade das informag6es médicas prestadas a este 6rgéo, sob as penas da lei.

Sorocaba, ___de de 20

Assinatura/Carimbo do Médico




