PREFEITURA MUNICIPAL DE VILA VALERIO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO

ANEXO UNICO - REQUERIMENTO PARA A CIPTEA

Solicito a Vossa Senhoria autorizagdo especial

de expedicdao da Carteira de
Identificacdo da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista - CIPTEA, conforme
prevé a Lei Federal n® 13.977, de 08 de janeiro de 2020.

IDENTIFICACAO DO (A) REQUERENTE

DATA DE
NOME: NASCIMENTO:
% TIPO
FILIACAO: CPF: SANGUINEO:

SEXO: RG: UF/RG: |EMAIL:

[ Jmasc []rem
ENDERECO RESIDENCIAL (RUA, AVENIDA, ETC): NUMERO: |COMPLEMENTO: | TELEFONE:
CEP: BAIRRO: CIDADE: UF:

IDENTIFICACAO DO (A) RESPONSAVEL LEGAL OU DO (A) CUIDADOR (A)

NOME: DATA DE
PARENTESCO: NASCIMENTO:
RG: UF/RG: CPF:
PARENTESCO COM O REQUERENTE:
i o OUTRO
FILHO (A) PAI/MAE NETO (A) AVO/AVO -
[ Imasc [ ]rem
ENDERECO (RUA, AVENIDA, ETC): NUMERO: COMPLEMENTO: | TELEFONE:
CEP; BAIRRO: CIDADE: UF:

Rua Lourengo De Martins, 190, Centro, Vila Valério, Cep.: 29 785 000

Telefax: (027) 3728 1000

CNPJ 01.619.232/0001-95
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PREFEITURA MUNICIPAL DE VILA VALERIO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO

DOCUMENTOS NECESSARIOS

Para o Requerimento inicial e Renovacao:

- carteira de identidade civil, nUmero de inscricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas
(CPF), comprovante de residéncia e numero de telefone do identificado;

- fotografia 3 x 4 recente do identificado;

- exame de tipo sanguineo do identificado;

- carteira de identidade civil, nimero de inscrigdo no Cadastro de Pessoas Fisicas
(CPF), comprovante de residéncia, niumero de telefone e e-mail do responsavel
legal ou do cuidador;

- laudo médico contendo os dados do paciente, a Classificagdo Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID) e assinatura e carimbo de
identificagdo com CRM do médico responsavel.

Solicitacao: Inicial Renovacédo Cancelamento

Substituicdo (dentro do prazo de validade) por motivo de:

() Perda () Furto () Roubo ( ) Dano

Apresentar Copia do Boletim de Ocorréncia nos casos de perda, furto ou
roubo.

Observagao:
No caso de dano, a entrega da CIPTEA serd efetivada mediante apresentacdo da
anterior danificada.

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes acima prestadas sao expressao da
verdade e estdo em conformidade com as disposigdes legais vigentes.

Vila Valério, de de 20

Assinatura do (a)

Rua Lourengo De Martins, 190, Centro, Vila Valério, Cep.: 29 785 000
Telefax: (027) 3728 1000  CNPJ 01.619.232/0001-95
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IPAL DE VILA VALERIO

ESTADO DO ESPIRITO SANTO

requerente ou seu/sua
representante legal

Rua Lourengo De Martins, 190, Centro, Vila Valério, Cep.: 29 785 000

Telefax: (027) 3728 1000

CNPJ 01.619.232/0001-95




