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Anexo 4
Laudo Médico para Pessoa com Deficiéncia

Este laudo deve ser assinado por um profissional de nivel superior da area da Saude.
Nome completo da pessoa com deficiéncia

NUmero da carteira de identidade
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica)
Numero CID (Classificacao Internacional de Doencas)

Assinale o tipo de deficiéncia:
Auditiva

Fisica

Visual

Intelectual

Multipla

Outros tipos de deficiéncia

Descreva a condi¢do da deficiéncia
Este laudo médico esta de acordo com a Convengao Internacional sobre os Direitos das Pessoas

com Deficiéncia, com o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (Lein. 13.146/2015) e com a Politica
Nacional de Protecdo dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista (Lei n.
12.764/2012).

Cidade, dia, més e ano:

Assinatura e carimbo com CRM do profissional de nivel superior da area da
Saude/Especialidade

1 | Atencdo!

- So serao permitidas assinatura de proprio punho ou assinatura eletrénica. Garanta que seja
possivel checar se a sua assinatura eletronica é verdadeira, caso contrario sua inscricdo podera
ser reprovada;

- Naoserdo aceitas assinaturas digitalizadas efou coladas.
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