[bookmark: _GoBack]REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DA CARTEIRA DE IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA COM FIBROMIALGIA - CIPFIBRO
Lei Federal Nº 10.848 de 2000 / Lei Municipal Nº 002 de 2025 / Lei CIPFIBRO 017 de 2022

Nº DO REQUERIMENTO: _______________________
DATA DA SOLICITAÇÃO: ____ / ____ / ______
MOTIVO DA SOLICITAÇÃO:
[ ] 1ª VIA    [ ] ATUALIZAÇÃO DE DADOS    [ ] RENOVAÇÃO    [ ] 2ª VIA    [ ] OUTROS
DADOS DO(A) BENEFICIÁRIO(A)
NOME COMPLETO: ________________________________________________
CPF: ______________________    RG: ______________________
DATA DE NASCIMENTO: ____ / ____ / ______
NATURALIDADE: ________________________________________________
FILIAÇÃO: ________________________________________________
ENDEREÇO COMPLETO: ________________________________________________
TELEFONE: (___) __________    E-MAIL: __________________________
TERMO DE CIÊNCIA
Estou ciente dos dispositivos e requisitos legais estabelecidos.
Local e Data: ________________________________
Assinatura do(a) requerente: ________________________________

Assinatura do(a) servidor(a): ________________________________
OBS: Anexar foto 3x4, CPF, RG, relatório médico com CID e comprovante de residência atualizado.
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