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A FORCA DA NOSSA GENTE

GERENCIA MEDICA E PSICOLOGICA

REQUERIMENTO P IACAO DA JUNTA
QU O PARA AVALIACAO U (92) 3643-0084

MEDICA ESPECIAL _ i |
: REQUERENTE S e RS o
Nome:
Identidade: Orgio expedidor: CPF/CNPJ:
Nacionalidade: Naturalidade:
Endereco: Ne
Complemento: CEP. Bairro:
UF. Cidade:
' Telefone: () - /i(=52) T
E-mail:
soucrrAcAo

Solicito de Vossa Senhoria, a partncupag:ao na Avaliacao da Junta Medlca Especial, para fms de:
( ) ENCAMINHAMENTO DE CLINICA DE TRANSITO

( ) RECLASSIFICACAO DE CATEGORIA

( ) CNH RETIDA — INSS

( ) RECURSO DE AVALIACAO MEDICA

Declaro ainda, estar ciente de quea falsldade da presente declaragso pode implicar na sangﬁo prevista
S no art. 299 do Cédigo Penal 3 2 . ST

Manaus, o /

Assinatura do Requerente

Documentacdo: CNH; Comprovante de residéncia atualizado (ultimos trés meses)

Obs. todos os documentos deverdo ser apresentados original e copia, sendo conferidos pelo servidor responsavel pelo

atendimento.

Obs. Deverd ser realizado o agendamento na Geréncia Médica e Psicologica.

www.amazonas.am.gov.br detran@detran.am.gov.br k/ > D

twitter.comGovernodoAM Fone:(92) 3643-0000 L

youtube.com/governodoamazonas Avenida Mario Ypiranga Monteiro, 4‘ DDEPER-TI;MRENATONE STA%UAML
2884, Parque 10 de novembro

facebook.com/governodoamazonas T e il\ " DE TRANSITO DO AMAZONAS

CEP: 69050-030
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E|.E|Attdddtd cumento pode ser conferida no site s

olha: 2 ,:t;.:ﬁ https://edoc.amazonas.am.gov.br/4121. 4C56 1254, 4585/86677488 2
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