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REQUERIMENTO DA CARTEIRA DE IDENTIFICACAO

PREFEITURA DO TRABALHO

OSASCO

cidade da familia
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

Foto

CARTAO N°: CRAS:

Solicito a Vossa Senhoria a emiss@o da Carteira de Identificacdo da Pessoa com Transtorno
do Autista (CIPTEA) destinada exclusivamente a pessoas com este Transtorno (TEA), conforme
a Lei Federal n° 13.977, de 08 de janeiro de 2020 e Lei Municipal n® 5.090 de 10 de novembro
de 2020.

Nome da pessoa com TEA:

Data de Nascimento:

Filiacao: Genitor

Genitora

Sexo:( ) Masculino ( )Feminino

RG N°: Orgao emissor: UF:

CPF N°:

Tipo sanguineo RH:

Alfabetizado: ( )Sim ( ) Nao Comunicacao naoverbal: ( )Sim ( ) Nao

Endereco:

Telefone:

E-mail:

Nome do Representante Legal:

Data de Nascimento:

Sexo:( ) Masculino ( )Feminino

RG Ne: Orgao emissor: UF:

CPF Ne:

Endereco:

Telefone:

E-mail:
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3 DOCUMENTOS NECESSARIOS

Este formuldrio deve ser preenchido corretamente e assinado pelo beneficidrio ou seu
representante legal / cuidador, acompanhado dos seguintes documentos:

® Relatoério ou Atestado médico ORIGINAL, com indicacdo do cédigo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas relacionados ¢ Saude (CID).
® 2 fotos no formato 3 x4 cm

® Copia simples de documento de identidade oficial com foto e assinatura da pessoa com
TEA (RG, CNH ou equivalente) e do responsdvel direto (legal ou cuidador), acompanhado do
original. ATENGCAO: Quando ndo possuir RG, poderd ser substituido pela cépia simples da
certiddo de nascimento, acompanhada do original.

® Copia simples do Documento de Inscricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) da
pessoa com Transtorno do Espectro Autista (TEA) e do responsdvel direto (legal ou cuidador),
acompanhado do original. Obs: Salvo se o CPF constar no documento de identidade ou certiddo
de nascimento, fica dispensado da apresentacdo da cépia deste documento.

® Documento comprovador do tipo sanguineo da pessoa com Transtorno do Espectro Autista (TEA)
® Copia simples do comprovante de endereco residencial atualizado (até 3 meses) do
beneficidrio

® Quando houverrepresentante legal, deverd apresentar documento comprovante (procuracdo,
tutela ou curatela)

Declaro sob as penas da lei que as informacgoes acima prestadas sdao expressao da verdade e
estdo em conformidade com as disposicoes legais vigentes.

Osasco, / /20

Assinatura da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista
ou seu Representante legal
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PREFEITURA DO TRABALHO

Retirar apds dia / /

cidade da familia
SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL

Nome do requerente:

Recebido por:
Data: / /




