
CONSELHO MUNICIPAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA DE LAGOA SANTA/MG. 

(Lei Federal 13.146/15 e Lei Municipal 3.452/2013) 

 

_____________________________________________________________________ 

Rua Antônio Pinto Coelho, nº 47 – Sobradinho – Lagoa Santa/MG 

Fone: 3688-1447 - E-mail: cmpcd@lagoasanta.mg.gob.br 
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REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO DE USUÁRIOS (AS), PROFISSIONAIS 
ESPECIALIZADOS(AS) NA ÁREA DE HABILITAÇÃO E REABILITAÇÃO DE PESSOAS COM 

DEFICIÊNCIA 
 

1.Dados pessoais:   
 
Nome: ________________________________________________________________________ 

Endereço:_______________________________________nº:______Bairro:__________________ 

Município:______________________ UF:___ CEP:_____________ Tel.(___) ________________ 

Celular: (___) _______________ E-mail: _____________________________________________ 

RG:____________________ CPF:________________________ Data nasci. : ____/_____/_____ 

Título Eleitor: n°________________________ Zona: ________________Seção: ______________ 

Escolaridade____________________________________________________________________ 

Período do Mandato:_____________________________________________________________ 

 

Termos em que, 
Pede deferimento. 
 

 
Local__________________ Data ____/_____/_____ 

 
 

_______________________________________________________ 
Assinatura  

 


