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PREFEITURA

CONSELHO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA PESSOA COM DEFICIENCIA - CMDPD

REQUERIMENTO DE PASSE LIVRE CULTURAL

Nome: Sexo:
Data de Nasc.: / / Natural de:

Doc. Identidade: Data da emissao: Orgédo Emissor:
CPF N¢: Profissao:

Endereco:(Av.,, rua, travessa, etc.)

Ne: Bairro:

Municipio: CEP: Estado:

Telefone: ( ) Celular: ( )

E-mail:

OBS.: ANEXAR COPIA DOS DOCUMENTOS: (Fotocdpia da Carteira de Identidade; 01 foto 3x4; Laudo
Médico(anexo) com CID; Comprovante de Residéncia)

Senhor (a) Presidente do Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — CMDPD,
Venho requerer a concessdo do Passe Livre Cultural nos termos da Lei Municipal n2 6.605 de 16/12/2020,
regulamentada pelo Decreto n2 10.488 de 04/10/2024, para fins de gratuidade em eventos socioculturais
em locais publicos e privados, realizados no municipio de Cuiaba-MT. Para tanto declaro:

Afirmo sob as penas da lei, que as informacBes acima sdo verdadeiras e de minha exclusiva

responsabilidade. Nos termos, peco deferimento.

Cuiab3, . Uso da Diretoria
( ) Deferido
Assinatura do Requerente ou do Responsavel () Indeferido
Obs.:

Rua Major Gama n° 731, Bairro Centro Sul,

Cuiaba-MT, CEP 78.020-170. g
Telefone. (65 5626.3543 &mprp e

E-mail: cmdpd@cuiaba.mt.gov.br
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AN Conselho Municipal Dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia
PREFEITURA

CONSELHO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA PESSOA COM DEFICIENCIA - CMDPD

LAUDO MEDICO

Requerente:
Local do Exame/Consulta: Data: / /
TIPO DE DEFICIENCIA CID- 10
DIREITO DE ACOMPANHANTE? ( ) Sim Nio ( )
Relatério Médico
Médico Assistente Social
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