A G E S REGISTO DE ENTRADA
ALENTEJO CENTRAL N2 Data:__/__/

Local:

Assinatura:

Requerimento

Junta Médica para Avaliagao de Incapacidade

IDENTIFICACAO

Nome:

N.e Utente | __|__|__[__|__[__|__|__|_|I

Bilhete de Identidade/Cartdo de Cidaddon.® | __|__|_ ||| ||| |__|_|__I_|
Validoaté ___/_ /

Numero Fiscal de Contribuinte | __|__ | | || | |__|__|

NATURALIDADE

Data de Nascimento: / /
Freguesia de Concelho de

RESIDENCIA

(Rua/Lugar) Cadigo Postal -
Freguesia de Concelho de
Telefone n.2 ou

Endereco de e-mail:

Vem solicitar ao abrigo do n.21 do Art.23 do Decreto-Lei n.2202/96, de 23 de Outubro, seja admitido a
Junta Médica para Avaliagao de Incapacidade para efeitos de:

|:| Obtencdo de Atestado Médico de incapacidade Multiuso
(DL. n.2202/96 de 23/10 com redagdo dada pelo DL. n.2174/97 de 19/07 e republicado pelo DL. n.2291/2009 de 12/10)

|:| Importagao de veiculo automovel e outros (Decreto Lei 103-A/90, de Margo com a redacédo dada pelo Decreto-Lei
n.2 259/93, de 22 Julho)

|:| Obtencdo do Cartado de Estacionamento para Pessoa com Deficiéncia (DL. n.2 307/2003, de 10/12)

Informo ainda que:
|:| Nunca foi submetido a junta médica de avaliagdo do grau de incapacidade.
[] Pedido de Renovagio de atestado, data do ultimo atestado / /
|:| Ja foi submetidoem __ / / , pretendendo uma reavaliacdo.

Compromete-se a ser portador de toda a informac&o clinica respeitante a(s) doenca(s) e/ou deficiéncia(s)
que justifica(m) este pedido.

, de de 202

Assinatura

(O original fica na posse dos servigos e é entregue uma copia ao utente.)
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