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DECRETO Nº

ANEXO I
�ANEXO CCXXIX - §4º do art. 1.384 (Aj. SINIEF 40/21)

DECLARAÇÃO DE CONFIRMAÇÃO DE RECEBIMENTO

DA MERCADORIA DESTINADA AO PROGRAMA DE SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

DATA ______/___________/_____

RECEBEDOR

NOME RAZÃO SOCIAL

CNPJ/CPF INSCRIÇÃO ESTADUAL

ENDEREÇO

BAIRRO MUNICÍPIO � UF CEP

NOME DO RESPONSÁVEL

CARGO TELEFONE

TRANSPORTADORA PLACA

ENTIDADE ASSISTENCIAL OU 
UNIDADE MUNICIPAL 

BENEFICIADAS

CNPJ Nº DE PESSOAS ATENDIDAS

1.

2.

3.

            

 

. 

.. 
  

    

  
ASSINATURA 
  

  

  

 

  

            

 

ANEXO II 

"ANEXO CCXCI-A - Convênio ICMS Nº 38/12 � Art. 1.401-B� 

LAUDO DE AVALIAÇÃO 

SÍNDROME DE DOWN 

Serviço Médico/Unidade de Saúde: 
_____________________________________ 
  

Data:___/___/___ 

IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES 

Nome: 

Data de Nascimento:    /    / Sexo:            Masculino              Feminino  

Identidade no Órgão Emissor: UF: 

Mãe: 

Pai: 

Responsável (Representante legal): 

Endereço: 

Bairro: 

Cidade CEP: UF: 

Fone: Email: 

Atestamos, para a finalidade de concessão do benefício, que o requerente retro qualificado possui a deficiência abaixo 
assinalada: 

        Síndrome de Down - Q.90 (CID-10) - atendido cumulativamente os critérios de deficiência, deficiência permanente e 
incapacidade de que trata a cláusula segunda do Convênio ICMS 38/12. 

Descrição Detalhada da Deficiência 
  
  

  
_______________________ 

Assinatura 
Carimbo e registro do CRM 

  
Nome: ________________________________________ 
Endereço: _____________________________________ 

UNIDADE EMISSORA DO 
LAUDO 
Identificação: 
CNPJ: 
Nome e CPF do responsável:    

_______________ 
Assinatura do responsável 

�. 

 
 




