ANEXO Il DO DECRETO N® 0007 DE 03 DE JANEIRO DE 2013

LAUDO DE AVALIACAQ
DEFICIENCIA MENTAL (severa ou profunda)

Servico Méedico/Unidade de Salde: Data: / /

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

Nome:

Data de Nascimento: / ! Sexo: Masculino ‘ ‘ Feminino |_|
Identidade n® Orgéio Emissor: |UF:

Méae:
Pai:
Responsavel (Representante legal):

Endereco:

Bairro:

Cidade CEP: UF:
Fone: Email:

Atestamos, para a finalidade de concess&o do beneficio previsto no Decreto n® 0007/13, que o requerente retroqualificado
possui a deficiéncia abaixo assinalada:

|:|Deﬁciéncia mental severa / grave - F_.72 (CID-10) - observadas as instrucdes deste anexo.

I:lDeﬁciéncia mental profunda - F.73 (CID-10) - observadas as instrucges deste anexo.

Descricédo detalhada da deficiéncia:

Unidade Emissora do Laudo

Identificacéo:
CNPJ:
Assinatura Assinatura Nome e CPF do responsavel:
Carimbo e registro do CRM Carimbo e registro do CRP
Nome: Nome:

Assinatura do responsavel
Endereco: Endereco:




