
                       REQUERIMENTO CARTEIRA DE IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA 
                       COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA – CIPTEA 

 

PREFEITURA MUNICIPAL DE MACAÉ 
Secretaria de Desenvolvimento Social, Direitos Humanos, Acessibilidade e Economia Solidária 

Coordenação-Geral de Políticas para Pessoa com Deficiência 
cel: (22) 99105-8473 │ e-mail: cadastrociptea@macae.rj.gov.br 

 
 
 
 
 
Nome Completo: ______________________________________________________ 
 
 
Nome da Mãe: ________________________________________________________ 
 
 
Nome do Pai: _________________________________________________________ 
 
 
Data de Nascimento: ____/____/____ Naturalidade: _____________________ 

 
  
RG: ______________________________ CPF: _____________________________ 

 
  
Endereço: ____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 
Telefone: (____) ___________________ CID: _____________________________ 
  

 
 

MACAÉ-RJ, _____ DE ___________________ DE ______. 
 
 
 

______________________________________________________ 
(ASSINATURA DO REQUERENTE OU RESPONSÁVEL LEGAL) 


