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	CREDENCIAL PARA ESTACIONAMENTO ESPECIAL

PESSOA COM DEFICIÊNCIA            
	

	 1 - DADOS DO SOLICITANTE
	

	NOME DO SOLICITANTE

	

	SEXO
    M             F
	DATA DE NASCIMENTO
	Nº do RG
	CPF
	

	E-MAIL

	TELEFONE

	

	ENDEREÇO

	Nº.
	COMPLEMENTO
	

	BAIRRO

	CIDADE

	CEP
	


	2 - DOCUMENTAÇÃO OBRIGATÓRIA – CÓPIA

	- Formulário preenchido e assinado

- RG/CPF ou CNH do Solicitante;
- Comprovante de endereço do solicitante (deve residir em MURIAÉ);
- Relatório Médico - Item 5 (com o código CID, preenchido e assinado/carimbado pelo médico especialista atestando a deficiência).


	3 - REGULAMENTAÇÃO

	LEI FEDERAL Nº 10.098, DE 19 DE DEZEMBRO DE 2000.
Art. 7º Em todas as áreas de estacionamento de veículos, localizadas em vias ou em espaços públicos, deverão ser reservadas vagas próximas dos acessos de circulação de pedestres, devidamente sinalizadas, para veículos que transportem pessoas portadoras de deficiência e/ou com dificuldade de locomoção.
Parágrafo único. As vagas a que se refere o caput deste artigo deverão ser em número equivalente a 2% do total, garantida, no mínimo, uma vaga, devidamente sinalizada e com as especificações técnicas de desenho e traçado de acordo com as normas técnicas vigentes.

Tipo de Deficiência:
I - deficiência física - alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da função física, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputação ou ausência de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que não produzam dificuldades para o desempenho de funções; 
II - deficiência visual – cegueira. 
III - deficiência mental – funcionamento intelectual significativamente inferior à média, com manifestação antes dos dezoito anos e limitações associadas a duas ou mais áreas de habilidades adaptativas, tais como: comunicação, cuidado pessoal, habilidades sociais, utilização dos recursos da comunidade, saúde e segurança, habilidades acadêmicas, lazer e trabalho.
IV - deficiência múltipla – associação de duas ou mais deficiências.


	4 – DECLARAÇÃO

	Declaro, sob as penas da Lei, Artigo 299, do Código Penal Brasileiro (“Qualquer informação falsa importa em responsabilidade criminal”) serem verdadeiras as informações acima declaradas, bem como as informações constantes dos documentos, por mim, apresentadas, para efeito da presente solicitação. Declaro, ainda, estar ciente de que o uso de vagas destinadas às pessoas com Deficiência (Resolução CONTRAN nº 965/2022 em desacordo com o disposto em regulamento, caracteriza infração prevista no Artigo 181, inciso XVII e inciso XX do CTB. 


	DATA

	ASSINATURA DO SOLICITANTE OU REPRESENTANTE

	DATA

	ASSINATURA DO ATENDENTE


	Retirada da credencial em
 ____/____/_____
	Assinatura
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	CREDENCIAL PARA ESTACIONAMENTO ESPECIAL

PESSOA COM DEFICIÊNCIA            
	

	 5 – RELATÓRIO MÉDICO
	

	 Nome Solicitante:
	

	  

 Caráter da Deficiência:        Provisória             Permanente

 Tipo de Deficiência:         Física           Visual           Mental            Múltipla
 CID: 
	

	 Limitações para atividades:

        Autocuidado
Convívio Social

Comportamentos

Repetitivos

        Mobilidade

  Atividades da vida

diária

Aprendizagem e

aplicação de conhecimento

Comunicação

       Relações e interação

interpessoal
    
Alteração emocional

anormal quando há    alguma mudança na rotina

Dificuldades em

interações sociais
     
     Utiliza cadeira de rodas, andador, bengala, ostomia ou O2
      
    Não apresenta limitações para atividades

	

	HISTÓRICO DA DEFICIÊNCIA
	

	
	

	
Eu, ____________________________________________ (nome do médico), portador do CRM nº ________ UF ______, ATESTO que a pessoa acima foi diagnosticada como portadora de DEFICIÊNCIA. Afirmo que sou profissional médico especializado na área médica pertinente ao tipo de deficiência apresentada pelo(a) paciente acima. Especialidade Médica _______________________.
	

	Local e Data
	Assinatura e carimbo do médico especialista


