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Autorização Especial para Estacionamento de Veículos em vagas destinadas à Portadores de  Necessidades Especiais

REQUERIMENTO 
Ao Ilmo. Sr. Diretor Presidente da SUSER

	Nome do Requerente (por Extenso) 




	Data de Nascimento: 


	Nº  da Identidade  ou CNH


	Órgão Expedidor 


	CPF




	Endereço Residencial: 




	Bairro


	Cidade/Município: 


	Estado: 


	Telefone: 


Vem requerer à V.Sa. autorização especial para estacionamento em vagas destinadas à condutores portadores de necessidades especiais.

Nestes Termos 

Pede Deferimento,

Volta Redonda, ____ de ________________ de _______ .









______________________________

Assinatura do Requerente       

	DOCUMENTOS ANEXADOS 

DA PESSOA PORTADORA DE DEFICIÊNCIA FÍSICA

 
	
	Uso interno

	· Documento de Identidade e CNH
· Laudo Médico

· Comprovante de residência

· 1 Foto  3x4


	
	
Deferido                                  Indeferido


Passageiro                              Motorista

Data:  _____/______/______
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PROTOCOLO





Processo nº ________/_______





Data: ________/________/________ 





Rubrica:__________________________________





NOVO





Prefeitura Municipal de Volta Redonda


SUPERINTENDÊNCIA DOS SERVIÇOS RODOVIÁRIOS


Av. dos Trabalhadores, 333, Centro, Volta Redonda





DIRETORIA DE TRANSPORTE E TRÂNSITO








Assinatura
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