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Exmo./a Senhor/a
Diretor/a Executivo/a

Identificacéo

Nome

UtentedoSNSn°|__ | | | || ||| |

Bilhete de Identidade /CCn°|__ | | ||| ||| |

Emitido pelo D.S.I.C. de em|__ | |- -1 ] ]
Validoaté |__ | [-|__ [ -] [ | | [N°Cont || | | | [ [ | [ | [ |

Naturalidade

Datade nascimento: | | |- | |- | | | |

Freguesia de Concelho

Residéncia

Rua

CodigoPostal |__ | | | | | | ]
Freguesia de Concelho
Telefonen® || | | | [ | [ | Joul || | | [ [ | | |

Vem solicitar a V. Ex.2, que ao abrigo do n® 1 do art. 3° do Decreto — Lei n® 291 / 2009 de 12 de outubro
seja admitido a Junta Médica para Avaliacdo do grau de incapacidade para efeito de:

|___| - Multiuso (Decreto-Lei n° 202/96, de 23 de outubro com a redagio dada pelo Decreto-Lei n® 174/97 de 19
de julho)
|___| - Importacéo de veiculo automovel e outros (Lei n° 22-A/2007 de 29 de junho)

- Distico de estacionamento (Dec. Lei n° 307/2003 de 10 de dezembro)

comprometendo-se a ser portador de toda a informacdo clinica respeitante a(s) doenca(s) e/ou
deficiéncia(s) que justifica(m) este pedido.
Informa ainda de que:

|___| Nunca foi submetido a Junta Médica de avaliagdo do grau de incapacidade.

|___| J& foi submetido em (data) / / /, pretendendo uma reavaliacéo.

Pede deferimento

, de de 202

(assinatura)



