Prefeitura Municipal de Bauru IV/ﬁ
EMDURB - Empresa Municipal de y'z
Desenvolvimento Urbano e Rural de Bauru 7,

Credencial de Estacionamento para Pessoa com Deficiéncia
MODELO DE LAUDO MEDICO

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE / BENEFICIARIO
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IDENTIFICACAO DO MEDICO
NOME REGISTRO PROFISSIONAL (CRM)
INFORMACOES MEDICAS
EM SENDO TEMPORARIO, INFORMAR O PERIODO PREVISTO DE RESTRIGCAO MEDICA:
PERMANENTE [
TEMPORARIA [] / / a / /
Observacgées:
1. Os campos deverao ser preenchidos com letra legivel.
2. No caso de deficiéncia/comprometimento temporario de mobilidade, a EMDURB fornecera a Credencial
pelo tempo estipulado pelo médico.
o 3. AEMDURSB se reserva do direito de solicitar informag¢des complementares.
o
I Em cumprimento ao Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (Lei Federal 13.146/2015), pode ser beneficiario da
‘2’ 8 credencial para estacionamento em vagas para pessoas com deficiéncia o paciente cuja deficiéncia seja
H o | temporaria ou permanente e que comprometa a mobilidade.
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O presente formulario somente tera validade para a finalidade de emiss&o da Credencial para Deficiente, se
estiver devidamente preenchido com as informagées médicas.

As informagbes acima prestadas tém como finalidade atender a Constituicdo Federal, Cap VII, art. 227, § 1°,
inciso Il, bem como a Resolugéo 304 do CONTRAN de 18/12/2008.

O médico se responsabiliza pela veracidade das informagbes prestadas a este 6rgéo, caso contrario estara
sujeito as penalidades cabiveis.

Bauru, de de 20

Assinatura/carimbo do Médico




