CI PTE CARTEIRA DE IDENTIFICACAO
DA PESSOA COM ESPECTRO AUTISTA
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ATENDIMENTO PREFERENCIAL

Lel Federal n2 13.977/2020 | Lei Municipal n:2 1741/2023

Nome:

Doc. de
Indentificacdo: CID-10/CID-11:
Data Nasc:
Naturalidade:
Filiag&o:

Enderego:
Bairro:



Dados do Responsavel / Cuidador

Nome:

Doc. de
Identificagao:
E-mail:
Endereco:
Bairro:

Telefones de emergéncia

Responsavel Residéncia

Validade:

Requerente:

POR

7:— VOCE.
Prefeitura Municipal

Sacrotari do Assstancia Social Elisangela Rena
Beraldo Lazarotto

B 51 fe
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