	[image: ]
	Secretaria de Estado da Economia
Subsecretaria da Receita Estadual
Superintendente de Controle e Fiscalização 
Gerência do IPVA
	APÊNDICE XLIX (Anexo IX, art. 7º, XIV, ‘e’, 1.2-A)           LAUDO DE AVALIAÇÃO SÍNDROME DE DOWN

	
	
	Página 1 de 1




	LAUDO DE AVALIAÇÃO

	SÍNDROME DE DOWN

	SERVIÇO MÉDICO/ UNIDADE DE SAÚDE
	
	DATA
	

	IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE E DADOS COMPLEMENTARES

	NOME
	

	DATA DE NASCIMENTO
	
	SEXO
	MASCULINO (     )                   FEMININO (     )

	IDENTIDADE Nº
	
	ÓRGÃO EMISSOR
	
	UF
	

	MÃE
	

	PAI
	

	RESPONSÁVEL (REPRESENTANTE LEGAL)
	

	ENDEREÇO
	

	BAIRRO
	

	CIDADE
	
	CEP
	
	UF
	

	FONE
	
	EMAIL
	

	Atestamos, para a finalidade de concessão do benefício, que o requerente retro qualificado possui a deficiência abaixo assinalada:

	(     ) Síndrome de Down - Q.90 (CID-10) - atendido cumulativamente os critérios de deficiência, deficiência permanente e incapacidade de que trata a cláusula segunda do Convênio ICMS 38/12.
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Assinatura, Carimbo e registro do CRM
	UNIDADE EMISSORA DO LAUDO

	
	IDENTIFICAÇÃO
	

	
	CNPJ
	

	
	NOME RESPONSÁVEL
	

	NOME
	
	CPF RESPONSÁVEL
	

	ENDEREÇO
	
	ASSINATURA DO RESPONSÁVEL
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