Emissao HRAE 15
Requerimento de Vaga_ no Estacionamento E§pecial Al TJ' i
L\ Lb\bizéb\%ii%*ljﬁgm Reemisséo $EEEE%

para Portadores de Necessidades Especiais, Idosos e Gestantes BT

& ano H meés H dia
Ao Exmo. Governador de Ishikawa £ )| %0 =5

Requerente CEP B {2 = —
m#E%  Endereco f:r
Nome %4

Tel. w7 5 - -

Procurador CEP B#% = -
KA Endereco f:7r
Nome K4

Relacio com o requerente Hiai# & O ( )
Tel. #7555 - -

I Deficiéncia portada pelo Requerente [EEZEFDIKR
Faca um “check” (¢/) no quadrado correspondente, e apresente o documento entre colchetes.
HUTLOICF ey 7B BE2TAL. [ ] MICRHM UL -EEAHET ORI R LT &N,
(Em caso de multiplas, assinale apenas a mais evidente.) GZ4 T 2HE N EEH 25E51F, FREBIZ—D2FT =y 7 LT

TEW,)
[Deficiéncia fisica H{FIZfEEDH H A [Caderneta de Portador de Deficiéncia Fisica & REEE#E FiE]
Deficiéncia visual R Grau OJ1# O2#% O3#% DO4#%
Deficiéncia auditiva HEHFEE Grau O1# O2#% O3#
Disfuncao vestibular “FAgkgER = Grau J1# 2% O3% O4#% O5#%
Paralisia ou perda de membros superiores AYARHAH (L) Grau O 1# O2#%
Paralisia ou perda de membros inferiores A RHEH (TF) Grau J1# 2% O3k O4#% 5% 6%k
Paralisia corporal (tronco) RBZEREHE (i) Grau O1# O2#% O3#% 4% LO5#%

Dificuldades de movimentacdo dos membros superiores EEIEEEFRE (LAY) Grau O 1% O 2%

Dificuldades de movimentacio (deslocamento) E@hkaerids (BH) Grau D14 D24 D34k 046k O5% D6#%

Deficiéncia em 6rgdos internos PR Grau 14 O2#% O3k 4%
[Deficiéncia intelectual snifEE D & 5 A [Caderneta de Portador de Deficiéncia Intelectual & & ] OA
(Deficiéncia mental FfiZ[EE D H 5 A [Caderneta de Portador de Deficiéncia Mental ¥4 AL TiE] O 1%
OPortador de doenca incuravel #5#5% [ [Cartdo de Beneficiario de Auxilio Médico para Doenca Incuravel %57E %
WE (FBEHR) Z/#EFE] O [Cartdo de Beneficidrio de Auxilio Médico Infantil para Doenca Cronica /a8 44 & [
PR IR AR L]
[I1doso i+ [Cartdo do Seguro de Assisténcia Social MM #fREHEIREEEFE] Nivel E/3E 01 02 O3 04 05
OGestante #Tss [ [Caderneta de Satide Materno-Infantil £+ 7B T1E] Partoem (HE#EH : 4 ano A més H dia

O Gestacdio tnica Hlt!E OGestacdo multipla 2512

JAcidentados ou outros 723 A% [ [Atestado ou comprovante médico ERfi OFEH ]
Tera dificuldades para caminhar e fard uso da vaga até SATIREEZR K FIFRESLE L2 28M) : _4Fano  H més H dia
[OPessoas que precisam de cadeira de rodas para se locomover BEIDOFIZITHIFRWTEA2HH 325 A

[OPessoas que perderam ou danificaram a placa e desejam reemiti-la %, HHRZEIC X D LM EHFET DA




I Termos de Aceitacio EIEZEIE

Eu aceito os termos abaixo para a utilizacio das Vagas no Estacionamento Especial para Portadores de
Necessidades Especiais, Idosos e Gestantes, e solicito o uso destas. FiiZ, T LivbE 2 & WEEBIRHIE | (2o T,
WOZ LIZFABEL, FIMiELHHELEY, (Faca um “check” v/ ] demonstrando sua aceitacio. FEBAZHMEL, RE SN
iF, O F =y 7B EERALTEE,)

[11Eu compreendo que este requerimento ndo garante uma vaga em todo e qualquer estacionamento com
vagas especiais, e que, mesmo possuindo a placa que me permite a utilizacdo do Estacionamento Especial,
héa a possibilidade de eu ndo conseguir vagas para estacionar. FAlZ. AHlEEASHY - 3 EE X 45 O F O 143E %
FHORETRNI L ZIEL, TWLADI AWV MlEOBE T, FIMREE > TWTHEIETE RN L2 MM L ET,

[] 2 Quando eu estiver com acompanhante, em boa situacéo de saide, ou sem quaisquer dificuldades para
embarcar e desembarcar do veiculo, eu usarei os estacionamentos normais, em prol das pessoas com mais
dificuldades de deslocamento do que eu naquele momento. AIPENFETL TS & &0, KFENPEVE S L, HT0ER
VRV IZIREA RN E X E, EOTAE R Y X OATRREER T O dIC, —BOFEEGICEER L £,

[ ] 3 Eu néo irei emprestar nem conceder o uso da placa a outras pessoas. FIFIZEZ A IC5ERE, 55 UIFH S8 5 =
LIELEEA,

[] 4 Quando acabar o prazo de validade, reduzir meu grau de deficiéncia ou houver a necessidade de
reavaliar meu grau de dependéncia, de modo que ndo usareil mais a placa, eu a devolverei. A& Ol T2,
e S R T MBI RO AT O LT L4581 K 0 A TSN C e < Zp o 72 & &0, FIUHREORIA 200, HI L £ 3,

[ ] 5 A placa s6 podera ser utilizada quando a pessoa a quem ela for concedida estiver utilizando o veiculo,

ainda que como passageiro. FIAGEIL. 5L 25 BNHEHEZFATHE (ARLTVWEEAEET.) ICRVFHTEET,

Para os que fizerem o requerimento via correio EEICTHEINDI AN

Favor anexar os documentos abaixo listados para avaliacdo do seu requerimento.

m

L 2

O Deficiente fisico + *+ + + Caderneta de Portador de Deficiéncia Fisica (cépia)

O Idoso * * + - Cartdo do Seguro de Assisténcia Social (cépia)

O Portador de doencga incurével + + - - Cartdo de Beneficidrio de Auxilio Médico para Doenca Incuravel
(cépia) ou Cartdo de Beneficidrio de Auxilio Médico Infantil para
Doenca Cronica (cépia)

O Deficiente intelectual + + + - Caderneta de Portador de Deficiéncia Intelectual (cépia)

O Deficiente mental + + - - Caderneta de Portador de Deficiéncia Mental (cépia)

O Gestante * * + -+ Caderneta de Satide Materno-Infantil (cépia)

O Acidentados e demais casos * *+ * * Atestado ou comprovante médico (original)

O Em caso de procurador, cépia de um documento de identificacio deste (zairyuu card, carteira de

motorista etc.)

O Para o envio da placa de uso, favor enviar 180 ienes em selos.

IV Para solicitacdes via email BF A —JLICTHEINSEAAN

@ Digitalize e envie em anexo os documentos descritos no item anterior.
(O Para o envio da placa de uso, favor enviar 180 ienes em selos.

2% A placa de usudrio serd enviada mediante o recebimento do selo.

P As informacdes pessoais constantes neste requerimento serfio utilizadas unicamente para o procedimento de solicitagéo

de uso de vagas no Estacionamento Especial, e ndo serdo concedidas a terceiros sem expressa autorizac¢io do requerente.



