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REQUERIMENTO DA CARTEIRA DE IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA – CIPTEA


Eu____________________________________________________________________, nacionalidade:_____________________ estado civil:_________________________ CPF n°____________________ RG n° ________________________________________ 
Profissão:________________________   Telefone: (____)________________________
[bookmark: _GoBack]Endereço:______________________________________________________________
Bairro:____________________________ cidade: _______________________________

Requer-se a emissão da Carteira de Identificação da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista – CIPTEA em favor do (a) _____________________________________________
_______________________________________________________________________ 
data de nascimento: ______/______/_______ tipo sanguíneo:____________________
CPF n°____________________________ RG n° ________________________________

Assis/SP, _______/_______/___________

		Nestes termos, pede deferimento.
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