
tel. (          ) ___________________________________       E-mail: _________________________________ _____________________________________________________

APÓS ESCANEAR O

QR-CODE, LOCALIZE:

ACESSO AO SERVIÇO

Data: __________/___________/__________

Observações médicas:

CARIMBO MÉDICO

Assinatura e carimbo Assistente Social

                                              [    ] TEMPORÁRIO ________/_____ /__________ (não deverá  exceder 01 ano)

CID:  

MUNICÍPIO DA ESTÂNCIA BALNEÁRIA DE PRAIA GRANDE
SECRETARIA DE TRÂNSITO

VALIDADE DO BENEFÍCIO: [    ] PERMANENTE ________/_ ____/__________ (5 anos)

  --- CÓPIA DO RG E CPF ATUALIZADO DO BENEFICIÁRIO

HORÁRIO DE ATENDIMENTO: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DA S 09:00 às 16:00 HORAS - TELEFONE: (13) 3496-5633. 

AVALIAÇÃO MÉDICA: Declaro que o beneficiário se enq uadra na RESOLUÇÃO CONTRAN Nº 1.012, DE 14 DE OUTUB RO DE 2024

E NA LEI MUNICIPAL Nº 2349 DE 05 DE AGOSTO DE 2026,  E FAZ JUS A CONCESSÃO DO BENEFÍCIO.
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O CARTÃO SOMENTE SERÁ EMITIDO MEDIANTE DOCUMENTAÇÃO COMPLETA

 --- CÓPIA DA CNH E RG ATUALIZADO DO REPRESENTANTE LEGAL, e DOCUMENTAÇÃO QUE A

  --- CÓPIA DO COMP. DE RESIDENCIA EM PRAIA GRANDE,  DO BENEFICIÁRIO OU REP. LEGAL

COMPROVE. 

PROTOCOLADO EM______/______/______ RETIRADA PARA______/______/______ CONFERIDO POR:__________________

ASSINATURA, CRM E

Declaro que assumo a responsabilidade sobre as info rmações acima. Autorizo a colocação do número do C. I.D.-Código Internacional de Doenças.

RETIRADO EM _________/_________/____________ POR : _______________________

CADASTRADO EM_____/_____/_________ONFERIDO E CADASTRADO POR:__________________________________________
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R.G. _________________________________________________        CPF: ______________________________________________________  

CADASTRO DO BENEFICIÁRIO

Nome do beneficiário: _____________________________ ___________________________________________________________________

Data de  Nascimento: _________/_________/_________   Naturalidade: ___________________________________ __________ U.F.: ____ 

Endereço do beneficiário: _________________________ ____________________________________________________________________

Responsável: O MESMO (     )       -        PAI (     )         -         MÃE (    )            -          OUTRO (     )______________________________

Nome do Responsável:_______________________________ _____________________________CPF.________________________________

Assinatura do beneficiário e ou resp. legal _______ _______________________________________

Bairro: ___________________________________________   Praia Grande - SP   /  CEP:  _________________________________________                                                       

ATENDIMENTO SETRAN

ENTREGAR DOCUMENTOS E LAUDO NA SETRAN - AV. DO TRABALHADOR, Nº 3443 
- VILA ANTÁRTICA OU DE FORMA ON-LINE PELO QR-CODE AO LADO ---->

Nº______________
SETRAN

LAUDO PARA CONCESSÃO DE CARTÃO DE ESTACIONAMENTO PA RA 

PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS 
**DEVIDAMENTE PREENCHIDO LEGIVELMENTE, DATADO, ASSINADO E CARIMBADO**



 


