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EDITAL DE APOIO AO AUDIOVISUAL CEARENSE - PRODUÇÕES (LEI PAULO GUSTAVO)
ANEXO 20 - LAUDO MÉDICO PARA PESSOA COM DEFICIÊNCIA

De acordo com os dispositivos da Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com deficiência, da Lei Brasileira de Inclusão – Estatuto da Pessoa com Deficiência - nº 13.146/2015 e da Política Nacional de Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista, lei nº 12.764/2012.

Nome completo:	_________________________________________________________
CPF:	_____________________________	RG:	_________________________________
CID (Classificação Internacional de Doenças):	_________________________________

Assinale, a seguir, o tipo de deficiência da pessoa:

(	) Deficiência Auditiva
(	) Deficiência Física
(	) Deficiência Visual
(	) Deficiência Intelectual
(	) Deficiência Múltipla
(	) Inserir outros tipos de deficiência: 


Especifique / detalhe a condição da deficiência (aqui faremos um pequena nota explicativa):
___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________, ____ de __________________ de ______
(Local e data)


____________________________________________________________
Assinatura e carimbo com CRM do Profissional de nível superior da área da saúde/Especialidade[footnoteRef:0] [0:  Serão consideradas válidas apenas as documentações com assinatura feita a punho - desde que a documentação seja digitalizada/escaneada em sua totalidade - ou com assinatura eletrônica. Para documentos assinados a punho e que possuam mais de uma página, é imprescindível rubricas nas demais folhas. Deve-se observar que a assinatura não deve vir isolada do conteúdo do documento, ou seja, não pode haver página somente com a assinatura sem considerar ao menos um trecho do documento que se atesta. Em caso de assinatura eletrônica, é imprescindível que seja permitida a verificação de autenticidade, sob pena de ter a inscrição inabilitada. Não serão aceitas assinaturas digitalizadas e/ou coladas. É de responsabilidade do(a/e) agente cultural a conferência do documento antes da submissão da proposta.] 


Obs: Todos os campos são de preenchimento obrigatórios.

image1.png
GOVERNO FEDERAL

Oq @ .
MINISTERIO DA
GOVERNO DO ESTADO ®) PAULO CULTURA
GUSTAVO

SECRETARIA DA CULTURA = =
UNIAO E RECONSTRUCAO





