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Requerimento de uso de assisténcia de apoio especial para
criancas com deficiéncia
Ao Exmo Prefeito # B i & B
Cédigo postal T
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Nome do responsavel fRi# & 4

Numero de telefone FEEEK =

Solicito o uso de tratamento de apoio especial para criancas com deficiéncia, da seguinte
forma. Além disso, concordo que o municipio investigue reglstros publicos,
como 1nformagoes fiscais e outros, referentes a mim e aos membros da
familia, dentro do alcance necessario para conduta.
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