Prefeitura de Carapicuiba .

i isténci i . CIDADEDE N° IDENTIFICACAO:
Secretaria de_ASS|st¢nC|a Social e 2 CARAPICUIBA C
Cidadania

REQUERIMENTO CARTEIRINHA SINDROME DE DOWN

NOME:
DATA DE NASC: / / SEXO: MASC:( ) FEM( )
RG: CPF:

CID: LAUDO: SIM( ) NAO ( )

FAZ ALGUM TRATAMENTO CONTINUO:SIM () NAO ( )

OBS:

RACA/COR: PRETO( ) BRANCO( ) PARDO( ) AMARELO( ) VERMELHO ( )

RESPONSAVEL:

DATA DE NASC: / / PARENTESCO:

TELEFONE: ( ) CELULAR: ()

CPF: RG:

E-MAIL:

ENDERECO: N°

CEP:

Declaro, sob as penas da lei, que as informacdes acima prestadas sdo expressao da verdade e estdo em
conformidade com as disposi¢cdes legais e vigente.

CARAPICUIBA ; DE 202

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

Secretaria de Assisténcia Social e Cidadania
assistenciasocial@carapicuiba.sp.gov.br | (11) 4184-1217
ou 97476-8262Avenida Celeste, 180 - Centro,
Carapicuiba-SP
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