_ 4 PREFEITURA DE SAO PAULO - PMSP N\ (Ne
PREFEITURA DE SECRETARIA MUNICIPAL DE MOBILIDADE E TRANSPORTES - SMT

SAoier® )\ " DEPARTAMENTO DE OPERAGAO DO SISTEMA VIARIO -DSV

( REQUERIMENTO PARA CADASTRO DE VEICULOS DE PESSOA COM DEFICIENCIA PARA ISENGAO NA OPERAGAO HORARIO DE PICO )

r. Diretor do Departamento de Operagéo do Sistemas Viario -

4 Sr. Diretor do Departamento de O do Sistemas Viario - DSV )
Solicito a Vossa Senhoria cadastramento junto a este 6érgéo para isengao do cumprimento do Programa de Restricdo ao Transito de
Veiculos Automotores no Municipio de Sdo Paulo, conforme a Lei n® 12.490 e os Decretos n° 55.584/18 e n°® 58.604/19.

nicia enovagao ancelamento ubstituicdo - Placa cadastrada:

\_ Inicial R a C I t Substituicéo - PI dastrad )

( REQUERENTE )

'NOME DA PESSOA COM DEFICIENCIA DATADE NASC.

| _ / /

SEXO RG UFIRG | CPF E-MAIL
[wvasc [Jrem [

ENDEREGO (RUA, AV. ETC) NUMERO COMPLEMENTO TELEFONE

CEP BAIRRO CIDADE UF

PLACA DO VEICULO CIDADE 3
4 REPRESENTANTE LEGAL (QUANDO MENOR DE IDADE, INCAPAZ OU PROCURADOR) )
[NOME DO REPRESENTANTE LEGAL DATA DE NASC.
/ /

SEXO G UFIRG CPF E-MAIC
[CIwmasc [Jrem

[ENDEREGO (RUA, AV. ETC) NUMERO | COMPLEMENTO TELEFONE

[CEP BAIRRO CIDADE UF

. J

- DOCUMENTOS NECESSARIOS )

- Este formulario, preenchido e assinado pela pessoa com deficiéncia ou doenca crénica da qual decorra comprometimento de
mobilidade ou em tratamento debilitante de doenga grave, ou pelo seu representante legal, deve ser entregue ou enviado
pelo correio ao DSV - Divisdo de Autorizagdo juntamente com os documentos abaixo relacionados;

- Copia simples de um documento de identidade oficial com foto e assinatura da pessoa com deficiéncia (RG, CNH ou equivalente).
Quando n&o possuir documento de identidade, cépia simples da Certiddo de Nascimento;

- Copia simples do Cadastro de Pessoa Fisica - CPF da pessoa com deficiéncia, se o numero nao estiver no documento de identidade;

- Copia simples do Certificado de Registro e Licenciamento do Veiculo - CRLV em validade;

- Original ou cépia autenticada do Atestado Médico, datado, emitido ha, no maximo, trés meses, contendo carimbo com o nome,
CRM e assinatura do médico responsavel, informando a(s) deficiéncia(s) e o(s) respectivo(s) CID(s).

- Quando for o caso, cépia simples de documento de identidade oficial com foto e assinatura (RG, CNH ou equivalente) e CPF do

representante legal e copia simples do documento comprovando que a pessoa é representante legal (procuragéo, tutela ou curatela).
\ J
a N
OBSERVACOES:
\ J
( )

Autorizo a substituicao de qualquer veiculo que esteja no cadastro do requerente pelo indicado acima e declaro, sob as penas da lei, que
as informagdes acima prestadas sao expressao da verdade e estdo em conformidade com as disposi¢des legais vigentes.

2
2
g
E
g Sao Paulo,  de de20
§ Assinatura da Pessoa com Deficiéncia ou seu Representante Legal
=
g A solicitagéo acima fica sem valor no caso de ndo permanecerem as condigdes que propiciaram as suas concessoes, fato que
?l deveraser comunicado pelo préprio beneficiario da concessao ou por seu representante legal ao 6rgao concedente.
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( PREFEITURA DE SAO PAULO - PMSP ) , )
REQUERIMENTO PARA CADASTRO DE VEICULOS DE PESSOA
;RAEaEgRRALIg SECRETARIA MUNICIPAL DE MOBILIDADE E TRANSPORTES - SMT Q COM DEF|C|ENC|A PARA A |SENQAO NA
QEBYLC ) DEPARTAMENTO DE OPERACAO DO SISTEMA VIARIO - DSV OPERAGAO HORARIO DE PICO Y,
/"NOME DO REQUERENTE PLACA DO VEICULO N\
RECEBIDO POR DATA
\_ J

DSV - Divisdo de Autorizagao - R. Sumidouro, 740 Pinheiros - S&o Paulo - SP - Cep: 05428-010 - Tel: 3030-2422



