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GERENCIA DE IMUNIZACAO/PNI

AUTODECLARACAO DE DEFICIENCIA

Eu, , hascido em

/ / , inscrito como cidadao brasileiro pelo

CPF: . . - , ou portador do Cartdo SUS N°
, End.:

Cidade Estado :

declaro que possuo as deficiéncias relacionadas abaixo:

1-
2 -
3-

Estas ultimas deficiéncias se enquadram em alguma(s) da(s) classificacao(des)
abaixo:

() 1 - Limitacdo motora que cause grande dificuldade ou incapacidade para andar
ou subir escadas.

() 2 - Individuos com grande dificuldade ou incapacidade de ouvir mesmo com uso
de aparelho auditivo.

() 3 - Individuos com grande dificuldade ou incapacidade de enxergar mesmo com
uso de oculos.

() 4 - Individuos com alguma deficiéncia intelectual permanente que limite as suas
atividades habituais, como trabalhar, ir & escola, brincar, etc.

Por fim, confirmo que essas declaracdes sao verdadeiras e que estou ciente que a
falsidade das informagcdes acima podem me tornar inapto para continuidade do
esquema vacinal, além de poder sofrer penalidade por crime de falsidade ideoldgica
(art. 299 do Cédigo Penal), e outras penas previstas por Lei.

Assinatura do Usuario ou Responsavel Legal
CPF: . . -




