PREFEITURA MUNICIPAL DE LONDRINA-PML N° )

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
J
[ REQUERIMENTO PARA CARTAO DE IDENTIFICACAO DE FIBROMIALGIA/LUPUS )
(" Solicito a Vossa Senhoria autorizacio para emissio de CARTAO MUNICIPAL DE IDENTIFICACAQ para pessoas com A
Fibromialgia ou Lupus, conforme Lei Municipal N° 13.599 de 18 junho de 2023.
N J
ﬁOME DA PESSOA COM REQUERENTE / | /
FIBROMIALGIA OU LUPUS
UF/IRG CPF
SEXO RG NUMERO
MASC FEM VAL
ENDERECO (RUA, AV., ETC) COMPLEMENTO TELEFONE
CEP BAIRRO CIDADE UF j
/ REPRESENTANTE LEGAL (QUANDO MENOR DE IDADE, INCAPAZ OU PROCURADOR) \
O ] DATANASC. / /
CPE E-MAIL
SEXO RG UF/RG
D MASC D FEM
ENDERECO (RUA, AV, ETC) NUMERO COMPLEMENTO TELEFONE

&EP BAIRRO CIDADE UE

/ DOCUMENTOS NECESSARIOS \
- Atestado Médico: Original ou cépia autenticada do Atestado Médico sobre a fibromialgia ou lGpus emitido, no

maximo, ha 12 (doze) meses;

- 2 Fotos 3 x 4.

- Este formulério, preenchido e assinado pela pessoa com fibromialgia ou lGpus ou pelo seu representante legal,

deve ser entregue juntamente com 0s documentos abaixo relacionados:

- Copia simples de um documento de identidade oficial com foto e assinatura da pessoa com fibromialgia ou

lUpus (RG, CNH ou equivalente). Quando ndo possuir documento de identidade, cdpia simples da Certidao de
Nascimento;

-Cépia simples do Cadastro de Pessoa Fisica — CPF da pessoa com fibromialgia ou IUpus, se 0 nimero ndo estiver no
documento de identidade;

- Copia Simples da carteirinha do SUS;

-Cépia simples do comprovante de residéncia atual na cidade de Londrina em nome da pessoa com fibromialgia ou lGpus;
-Quando for o caso, copia simples de documento de identidade oficial com foto e assinatura (RG, CNH ou equivalente) e
CPF do representante legal e cpia do documento comprovando que a pessoa é representante legal (procuragdo, tutela ou
curatela).

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes acima prestadas sdo expressao da verdade e estdo em conformidade com as
isposi¢des legais vigentes.

Londrina, de de 20
Assinatura do requerente do cartao
( PREFEITURA MUNICIPAL DE LONDRINA — PML = )
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ] [ REQUERIMENTO DE CARTAO
\ J

NOME DO REQUERENTE

RECEBIDO POR: DATA




