PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

CADASTRO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Nome*

CPF*

Nome Social

Cartao do SUS - CNS NIS

Data de Nascimento* Sexo* Nome da Mae*
O Masculino O Feminino
E-mail Raca/Cor*
O Branca O Preta O Parda
O Amarela @) Indigena O N3o identificado

Deseja informar Orientacdo Sexual?

Se sim, qual?

o o O Bissexual O Gay O Heterossexual O Lésbica
Sim Nao
O Transexual O Travesti O outro
CEP* Enderego*
Complemento NUmero* Bairro* Telefone*
Tipos de Deficiéncia*
O Auditiva CID: O 1Intelectual CID:
Grau
: O Leve O Moderada O (I;/Iosc(j;rear(;ament O :ever O Profunda O sindrome de Down




OFaz uso de sistema cross

OFaz uso de implante coclear

OFaz uso de LIBRAS (Lingua Brasileira de Sinais)

OFaz uso de frequéncia modulada

OFaz uso de aparelho auditivo

O visual

CID:

O Cegueira
O Baixa Visdo

régua...)

OFaz uso de recurso éptico (lupa,

OFaz uso de prétese ocular

i CID:
O Fisica OFaz uso de bengala ou cdo guia
O Acamado O Ostomizado O Transtorno do CID:
O Cadeirante O Amputado Espectro Autista
O Paralisia Cerebral O Necessita de Assisténcia Ventilatéria
Deficiéncia multipla?
ODoenga Degenerativa Neuromuscular
OFaz uso de Ortese, Prétese ou outro meio auxiliar de locomoc&o O sim ONao
CIF (Classificacao Internacional de Funcionalidade) Alergias?
Osim ONao
Tipo sanguineo*
Oa+ Oa- OB+ OsB- O aB + O aB - Qo+ Oo-
Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo Negativo
Faz uso de Transporte Publico? Tem casa propria?
vﬁ'-i'-fr:r
I N PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE
CADASTRO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Osim O Nso Osim ONso

A pessoa com deficiéncia estuda em escola*

O N35o estuda OMunicipaI O Estadual O Federal O Particular

Nome da escola/EMEI

Grau de escolaridade da pessoa com deficiéncia* Situagao do deficiente no mercado de trabalho*

O Ensino Fundamental completo O EMEI O Empregador @) Desempregado
O Ensino Fundamental incompleto OeElA O Assalariado com carteira de trabalho O N3o trabalha
O Ensino Médio completo O Assalariado sem carteira de trabalho O Outro

O Ensino Médio incompleto O Autdnomo com previdéncia social

O Ensino Superior completo O Auténomo sem previdéncia social

O Ensino Superior incompleto OAposentado/Pensionista

OEspeciaIizagéo, Mestrado, Doutorado

E acompanhado por alguma instituicdo?*

OnNgo Osim O Publico O privado O Ambos Qual?

Informacgdes do Laudo*

O Nome do médico O CrM:

Nome legivel do responsavel pelas informagdes* Telefone* LRI ol

Preenchimento*

Nome legivel do responsavel pelo deficiente* Assinatura do responsavel pelo deficiente*

Relagao de Parentesco*

OC6njuge OvPai/Mge  OFilho (a) Oo proprio O Neto (a) O1irmso/irma O N3o parente O outro parente




FILIAGAD: S O , i %
g, CARTEIRINHA DE![IEHTIFIEA[;AU DA
NATURALIDADE: PESSOA COM DEFICIENCIA E TRANSTORNO
Aunrrwn. 54 X

DO ESPEGTRO AUTISTA DO

DATA DE VALIDADE: MUNICIPI0 DE GAMPO GRANDE

TIPAGEM SANGUINEA: ALERGIA: ‘.I'ISI]ﬂ.I.. [

TELEFONE: NUMERD DO CADASTRO:
|mm|:n|m. O] RG: !

OBSERVACAO:

Assinatura do Técnica Responsivel pela Emissan - DATA DE NASCIMENTO: DATA DE EMISSAQ:
Secretaria Municipal de Assisténcia Social TRANSTORNO DO

ESPECTRO AUTISTA

REQUERIMENTO DA CARTEIRA DE IDENTIFICACAO DA PESSOA COM
DEFICIENCIA
(preencher com os dados da pessoa com deficiéncia)

Eu,

portador do RG n© ,CPF n° ,

Estado Civil , Profissdo

Residente a

no , Bairro na Cidade de ,

CEP Telefone Celular

Carteira do SUS no , Venho, com base no

Decreto n. XXXX, de XX de XXXXXX de XXXX, requerer a CARTEIRA DE IDENTIFICACAO
DA PESSOA COM DEFICIENCIA.
Nestes termos,

Pego Deferimento.
Campo Grande - MS, de de 20 .

Requerente/Responsavel

Nome do Requerente:
RG. /SSP

SAS PROTOCOLO - CARTEIRA DE IDENTIFICACAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Data: / /

Nome:

Horario de entrega: 07:30 as 11:00 e das 13:00 as 17:00
Telefone: 3314-4482
Retirada somente com R.G



