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de de

SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTO EM BANCA ESPECIAL

Eu , médico (a) devidamente registrado
noCRM__ , em atual exercicio na clinica localizada no endereco

, N° , Bairro
CEP , municipio , declaro aceitar as

condigOes estabelecidas na Portaria 70/2017, nas regras estabelecidas no
ordenamento de transito e nas demais exigéncias para a realizacao de pericias no

ambito da avaliacao da pessoa com deficiéncia.

Atenciosamente,

Assinatura e carimbo do médico
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