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Requerimento a entregar ao
Delegado de Saude do Concelho da drea de residénca

Exma. Senhora
Delegada de Salde Regional do Norte

é Identificacdo |

Nome
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N.2 Contribuinte | _|__|___I1__|___|__ |||

Naturalidade

Freguesia Concelho

Data de nascimento: | __|__|-1__|__[-1__|__|__|__| Profissdo:

Residéncia Concelho: D |:|

Rua

Freguesia
CédigoPostal |___|__|_ |__|
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Vem solicitar a V. Ex.2, que ao abrigo do Decreto de Lei n.2 291/2009, de 12 de Outubro seja admitido(a) a
Junta Médica para Avaliagdo do grau de incapacidade para efeitos de:

|| =Multiuso (Decreto de Lei n.? 291/2009, de 12/10, art.2 42,n.2 7)

|Z_| = Importacdo de veiculo automével e outros (Lei n.2 22-A/2007, de 29/06)

|Z._| ~ Distico de estacionamento (Decreto de Lei n.2 307/2003, de 10/12)

Comprometendo-se a ser portador de toda a informag3o clinica respeitante (s) doenca(s) e/ou deficiéncia(s)
que justifica(m) este pedido.

Informa ainda que:
|1 Nunca foi submetido(a) a Junta Médica de avaliac3o do grau de incapacidade

|___| Ja foi submetido(a) em (data) f , pretendendo uma reavaliacdo.
Pede deferimento
(data) ; de de 20___

(assinatura conforme Bl ou CC)

Horério de atendimento ao Publico 09:00h as 12:00h ~ 14:00h as 16:00h

NOTA IMPORTANTE: Caso o utente mude de residéncia ou faleca, pedimos que seja dado conhecimento
305 NOSSOS Servicos.

Www.arsnorte min-saude.pt



