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PREFEITURA

Secretaria Municipal de Transportes — SMTR -
Rua Dona Mariana, 48 — 7° andar - Botafogo - OQuvidoria : Tel.: 2286-8010

Site: http://www.rio.rj.gov.br/smtr - Dique Processo: 2503-3333

Requerimento de Autorizagio Especial de Estacionamento para Portadores de Necessidades Especiais

[lmo Senhor Coordenador de Regulamentagdo e Infragdes Vidrias da SMTR

20 T OO O PSP T PSP PP T O eSS ELE .
portador(ad) do RG n° . , expedida pelo Orgao............... , CPF
N0 cnnsmesssT , TESIARITE A .ocviiiiviioseeieeees et stebs st bR ,
BAIITO....ciiveiiveeiieee s eee e , CIdade wnanimemsnss s , Cepiiii R
Telefone(s): i mmmnssmsaie , Profisso ..occcoeviiiiieieee e Enderego eletronico (e-
AL .o L T ] ) R ——— ,

conforme estabelecido na Lei n° 2328 de 18/05/1995 e Resolugdo SMTR n° 1712 de 11/10/2007, venho por
meio deste solicitar :

[ ] Autorizagio Especial de Estacionamento para Portadores de Necessidades Especiais.

[ ] Renovagio de Autorizacdo Especial de Estacionamento para Portadores de Necessidades Especiais.

N° da Autorizagdo : Processo n® : / /

[ ]Outros:

Desejo retirar a Autorizagdo Especial de Estacionamento no local abaixo assinalado:

[ ] SMTR- Rua Dona Mariana, 48 - Térreo - Botafogo [ ] CRT/AP3.2-Rua Orgadas,435 - 1. Governador |
[ ] CRT/AP 1-Rua do Riachuelo, 257 — Centro [ ] CRT/AP 3.3~ Av. Monsenhor Feliz, 512 - Iraja
[ ] CRT/AP3.1-Rua Vinte e Quatro de Maio, 931 Fds. Eng. Novo | ] CRT/AP4 - Praga Bario da Taquara, 09 — Praga seca

[ 1 CRT/AP 5.1 - Rua Silva Cardoso, 349 - Bangu

Documentagao:
[:k?(’)pia - Comprovante de Residéncia
Ebépia — Carteira de Identidade
[ copia—CPF

Ebriginal do atestado médico constando o tipo e grau de deficiéncia, assinado por profissional registrado
no CRM

k)utms:

Nestes termos
Pede Deferimento

Assinatura do requerente




ANEXO Il (RES. SMTR N° 2.466/2014)

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Rl 0 SECRETARIA MUNICIPAL DE TRANSPORTES — SMTR
Al COORDENADORIA DE REGULAMENTAGAO E INFRAGCOES VIARIAS — CRV
Lo (WWW.RIO.RJ.GOV.BR/WEB/SMTR - CENTRAL DE ATENDIMENTO 1746)

Atestado Médico

O presente somente terd validade para a finalidade de concessaodocartaode Autorizacao Especial de Estacionamentopara
pessoas com deficiéncia, nas vagas reservadas aos veiculos com pessoas com deficiéncia, devidamente sinalizadas, conforme
Lei Federaln29.503 (C.T.B), LeiMunicipal n22328/1995 e Resolugao SMTR n® 2.466/2014.

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO (PESSOA COM DEFICIENCIA)

NOME DATA DE NASCIMENTO
SEXO RG UF/RG | CPF TELEFONE

[] MASC [] FEM

ENDERECO Ne COMPLEMENTO | CEP
BAIRRO CIDADE UF E-MAIL

IDENTIFICACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

NOME DO MEDICO REGISTRO PROFISSIONAL (CRM)
LOCAL DO ATENDIMENTO TELEFONE
INFORMAGCOES MEDICAS
TIPO DE DEFICIENCIA CODIGO INTERNACIONAL DE DOENGAS — CID - 10

s (listar todos os codigos necessarios)
Deficiéncia FISICA

Deficiéncia VISUAL
Deficiéncia MENTAL

Descricdo detalhada do tipo e grau de deficiéncia que justifique a incapacidade ou dificuldade de deambular
(comprometimento fisico de locomocéo)

Observagdes: Todos os campos deveréo ser preenchidos de forma clara com letra de forma ou datilografados;
OCRV se reservaao direitode solicitarinformagdes, esclarecimentos e documentos complementares (dorequerente e domédico responsavel pelo atestado),
bem como submeter a parecer técnico e ainda avaliagao presencial.

0 presente formuldrio somente tera validade se estiver devidamente preenchido com todas as informagdes médicas;
Omeédicoassume, sobpenadalei, totalresponsabilidade pela veracidade dasinformacdes médicasaquiprestadas.

RiodeJaneiro, de de

AssinaturadoBeneficidrioouRepresentantelegal Assinatura e Carimbocom CRMdo Médico




