- GOVERNO DE SANTA CATARINA -
SANTA CATARIN FUNDACAO CATARINENSE DE EDUCACAO ESPECIAL  FCEE

EDITAL DE CREDENCIAMENTO n. 01/2017

A FUNDACAO CATARINENSE DE EDUCACAO ESPECIAL - FCEE, pessoa juridica de
direito publico, 6rgdo da administracado indireta do Estado de Santa Catarina, inscrita
no CNPJ sob o n. 83.900.522/0001-77, com sede na Rua Paulino Pedro Hermes,
2785, Bairro Nossa Senhora do Rosario, Sao José-SC, CEP 88.108-900, de acordo com
o seu Estatuto, Decreto n. 3.403 de 15 de julho de 2010, com o art. 4. do Decreto n.
1.792 de 21 de outubro de 2008, com a Instrucao Normativa n. 01 /2009 do DETER e
Resolucao n. 02/2017/FCEE, por intermédio da DIRETORIA DE ENSINO, PESQUISA
E EXTENSAO - DEPE, da GERENCIA DE PESQUISA E CONHECIMENTOS
APLICADOS - GEPCA e do Centro de avaliacao e encaminhamento - CENAE, torna
publico que estdo abertas as inscricoes para o CREDENCIAMENTO DE
INSTITUICOES ESPECIALIZADAS, na forma estabelecida por este edital, para
integrar o CADASTRO DAS INSTITUIQOES CREDENCIADAS PARA CONCESSAO DE
BENEFICIO DE GRATUIDADE DE TRANSPORTE RODOVIARIO INTERMUNICIPAL
DE PASSAGEIROS E DOS SERVICOS DE NAVEGACAO INTERIOR DE TRAVESSIAS
AS PESSOAS COM DEFICIENCIA EM SANTA CATARINA - ANO 2017-2022.

1. DO OBJETO

1.1. Este edital tem por objeto o Credenciamento de Instituicoes Especializadas no
atendimento de pessoas com deficiéncias e/ou atraso global do desenvolvimento
e/ou transtorno do espectro autista em Santa Catarina para integrar o Cadastro
das Instituicoes autorizadas para Concessao de Beneficio de Gratuidade de
Transporte Rodoviario Intermunicipal de Passageiros e de Navegacao interior de
travessias as pessoas com deficiéncia no Estado de Santa Catarina - Ano 2017-
2022.

1.2 Com a inclusdao nominal no Cadastro, as entidades credenciadas serao as Unicas
autorizadas pela FCEE, no Estado de Santa Catarina, a emitir o laudo de avaliacao
técnica de elegibilidade de diagnostico, conforme ANEXO 1, consoante a legislacéao
vigente para fins de expedicao da Carteira do Passe Livre durante o periodo de 01 de
outubro de 2017 a 30 de setembro de 2022 , de acordo com o Decreto n. 1.792 de 21
de outubro de 2008 e com a Resolucao n. 02/2017 da FCEE.

2. DOS REQUISITOS PARA PARTICIPACAO
2.1. A equipe de avaliagdo técnica de elegibilidade de diagndstico das Instituicoes

Especializadas credenciadas devera ser composta por Médico e/ou Equipe
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- GOVERNO DE SANTA CATARINA -
SANTA CATARIN FUNDACAO CATARINENSE DE EDUCACAO ESPECIAL  FCEE

Multidisciplinar formada por: Fisioterapeuta ou Terapeuta Ocupacional, Psicologo e
Fonoaudiologo e um profissional habilitado para operar o Sistema Integrado de
Transporte de Passageiros — SITRAP.

2.2. O objeto social das instituicoes especializadas a participarem do credenciamento
devem ter como fim o atendimento as pessoas com defici€éncias e/ou atraso global
do desenvolvimento e/ou transtorno do espectro autista elegiveis de acordo com
a Resolucao n. 02/2017/FCEE;

2.3. As Instituicoes Especializadas deverao ter Alvara de Funcionamento e Alvara da

Vigilancia Sanitaria.

3. DA INSCRICAO

3.1. As Instituicdes interessadas no credenciamento deverao inscrever-se até 08
(meses) antes do término da vigéncia do presente edital e, poderdao entregar
pessoalmente os documentos exigidos abaixo ou envia-los em envelope lacrado (via
SEDEX, AR ou qualquer outro meio com comprovacao de envio, com excecao de FAX

ou email) para o seguinte endereco:

FUNDACAO CATARINENSE DE EDUCACAO ESPECIAL
CENTRO DE AVALIACAO E ENCAMINHAMENTO/SETOR DE PASSE LIVRE
COMISSAO DE CREDENCIAMENTO/ RECREDENCIAMENTO DO PASSE LIVRE

EDITAL DE CREDENCIAMENTO 01-2017
RUA PAULINO PEDRO HERMES, 2785 - BAIRRO NOSSA SENHORA DO ROSARIO - SAO JOSE - SC - BRASIL - CEP: 88108-900

3.2. Os documentos para credenciamento deverdo ser apresentados,
preferencialmente, na sequéncia descrita neste Regulamento em uma unica via, sem
folhas soltas.

3.3. Toda documentacao apresentada devera estar em lingua portuguesa, sem
emendas, rasuras ou entrelinhas.

3.4. Relacao de documentos para CREDENCIAMENTO:

a) Fotocopia autenticada do Ato Constitutivo, Estatuto ou Contrato Social em vigor,
apresentados na forma da lei, acompanhados da ata da eleicao de seus
administradores ou ato de nomeacao;

b) Comprovante de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ) com o
comprovante de expedicdo de que a instituicdo tem mais de 03 (trés) anos de
funcionamento;

c) Fotocopia do Alvara de Funcionamento e Alvara da Vigilancia Sanitaria atualizados;
d) Fotocopia autenticada do Registro ou inscricao do profissional no 6rgao de classe

(Conselho Regional da respectiva categoria profissional) da equipe minima exigida no
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item 2.1 deste Edital, que formara a equipe de expedicdo do laudo de avaliag¢do
técnica de elegibilidade de diagndstico;

e) Fotocopia do Diploma de graduacao e do Titulo de especialista, se houver, da equipe
de expedicao do laudo de avaliagao técnica de elegibilidade de diagnéstico;

f) Copia autenticada da Carteira de Identidade e do CPF da equipe de expedicao do
laudo de avaliacdo técnica de elegibilidade do diagnéstico;

g) Fotocopia de documento que comprove o vinculo de trabalho com a Instituicao dos
profissionais da equipe de expedicao do laudo de avaliacdo técnica de elegibilidade de
diagndstico;

h) Formularios de Credenciamento - ANEXO 1 e 2 deste Edital preenchidos
corretamente, com as respectivas assinaturas, inclusive da Agéncia de Desenvolvimento
Regional (ADR) da sua regiao;.

4. DO RECURSO

4.1. Qualquer interessada podera recorrer da decisao referente a sua inabilitacdo no
ambito do presente Edital, devendo interpor recurso administrativo enderecado a
Comissao de Credenciamento do Passe Livre da FCEE no item 3.2.

4.2. O recurso devera ser interposto no prazo de 02 (dois) dias uteis contados do
conhecimento da inabilitacao por carta com AR, perante o Presidente da Comissao do
Passe Livre, que podera reconsiderar sua decisao.

4.3. O resultado do julgamento do recurso eventualmente interposto sera comunicado
pela Comissao do Passe Livre por carta com AR, no prazo maximo de 15 (quinze) dias,

contados a partir da data de seu recebimento.

5. DAS CONDICOES PARA FORMALIZACAO DO ACORDO DE COOPERACAO
5.1. As Instituicoes aprovadas para o credenciamento, nos termos deste Edital, serao

informadas pela FCEE através de comunicacao eletronica, para assinatura do
respectivo Acordo de Cooperacao que também sera encaminhado eletronicamente ou
disponibilizado para download no site da FCEE.

5.2. O referido Acordo de Cooperacao devera ser assinado pelo(s) representante(s) das
Instituicoes credenciadas em 02 (duas) vias e encaminhado para FCEE através do
correio de enderecamento postal no endereco constante no item 3.2, em 10 (dez) dias
Uteis do seu recebimento por meio eletronico, sob pena de ficar impossibilitada de ser

credenciada.
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6. DAS RESPONSABILIDADES DA FUNDACAO
6.1. Cadastrar a Instituicao, a equipe técnica e o profissional que atuara no SITRAP e

encaminhar as senhas;

6.2. Capacitar o profissional para o uso correto do SITRAP;

6.3. Receber as carteiras do DETER e encaminha-las para a Agéncia de
Desenvolvimento Regional (ADR) da sua regiao.

6.3.1. Cabera as Instituicoes credenciadas realizar a retirada das carteiras de
beneficio de passe livre intermunicipal na ADR de sua regiao;

6.4. A critério da FUNDACAO poderao ocorrer visitas técnicas para averiguacao dos

critérios exigidos neste Edital.

7. DAS RESPONSABILIDADES DA INSTITUICAO
CREDENCIADA/RECREDENCIADA
7.1. Cumprir as determinacdes do Decreto n. 1.792 de 21 de outubro de 2008 e da

Resolucao n. 02/2017/FCEE, que dispde sobre regras e procedimentos para
concessao do beneficio, bem como as demais orientacdes realizadas pela FUNDACAO;
7.2. Enviar para a FUNDACAO, até o dia 10 (dez) de cada més, copia digitalizada do
inventario, dos laudos emitidos, exames e a ficha cadastral do beneficiario com
parecer médico para o email: passelivre@fcee.sc.gov.br.

7.3. Atender a todas as pessoas com deficiéncias e/ou atraso global do
desenvolvimento e/ou transtorno do espectro autista que procurarem a Instituicao,
dentro da area de abrangéncia de sua ADR, ndo se restringindo apenas aos seus
usuarios ou associados e independente de que a deficiéncia do beneficiario nao seja
objeto de atendimento da instituicao credenciada.

7.4. Informar a FUNDACAO qualquer mudanca na equipe credenciada, conforme item
2.1 deste Edital.

7.5. Operar o SITRAP conforme os passos descritos no Manual que sera enviado a
Instituicdo juntamente com as senhas de acesso.

7.6. Cabera ao profissional operador do SITRAP:

7.6.1. Captar fotos em fundo branco, com qualidade e tamanho adequados, nas
impressoes/reimpressoes das carteiras;

7.6.2. Realizar os pedidos de reimpressdao obedecendo o prazo minimo de 60
(sessenta) dias apos o pedido formal por meio do SITRAP, periodo necessario para os

tramites de impressao e transito das carteiras.
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7.6.3. Nas solicitacoes de renovacao da carteira, obedecer o prazo de 60 (sessenta)
dias antes da data prevista para término da utilizacdo do beneficio (validade da
carteira).

7.6.4. Averiguar todos os dados do beneficiario, incluindo os dados do acompanhante,
quando houver direito, antes de encaminhar o pedido formal por meio do SITRAP,
incubindo a FCEE e ao DETER as medidas cabiveis para adverténcia da Instituicao e

possivel substituicao do operador, em caso de repetidos descumprimentos.

8. DA DENUNCIA E RESCISAO
8.1. O Acordo de Cooperacao podera ser denunciado e/ou rescindido por quaisquer

das partes, a qualquer momento, mediante comunicacao escrita, e com antecedéncia
minima de 10 (dez) dias.
8.2. A exclusivo critério da FUNDACAO, caso se verifique o nado cumprimento ou

cumprimento irregular das obrigacoes da (re)credenciada.

9. DO PRAZO E DA VIGENCIA
9.1. O Acordo de Cooperacao vigorara até a data maxima de 30 de setembro de 2022

com vigéncia a contar a partir da data da publicacdao no DOE.

10. DAS DISPOSICOES FINAIS
10.1. A nparticipacao no presente Credenciamento/Recredenciamento implica

conhecimento, concordancia e vinculacao, pela interessada, as normas deste Edital e
legislacoes aplicaveis.

10.2. A FUNDACAO reserva-se o direito de, a qualquer tempo e a seu exclusivo
critério, desistir, revogar, adiar ou mesmo anular o presente
Credenciamento/Recredenciamento, total ou parcialmente.

10.3. A Instituicdo credenciada sera responsavel civil e criminalmente pela veracidade
do laudo de avaliacao técnica de elegibilidade de diagnéstico que emitir.

10.4. Fica eleito o foro da Comarca de Sao José/SC, com prevaléncia sobre qualquer
outro, por mais privilegiado que seja, para apreciacao judicial de quaisquer questoes
resultantes deste edital.

Sao José/SC, 20 de setembro de 2017.

ELITON CARLOS VERARDI DUTRA
Presidente da Fundacao Catarinense de Educacao Especial
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(ANEXO 1)
INVENTARIO DE DEFICIENCIA PARA FINS DE CONCESSAO DE PASSE LIVRE INTERMUNICIPAL

REQUERENTE:

Observacao: A deficiéncia e a incapacidade devem ser atestadas por equipe responsavel pela area
correspondente a deficiéncia.

Conforme Decreto 1.792/2008, sao elegiveis as pessoas com:

1.DEFICIENCIA FiSICA: pessoas com alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da funcao fisica, apresentando-se sob a forma de: paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia,
hemiparesia, ostomia, amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com
deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que nao produzam
dificuldades para o desempenho de funcoes.

- Identifique a patologia de base (primaria) por extenso contemplando o CID:

- Identifique a deficiéncia fisica por extenso (vide decreto 1.792/2008) contemplando o CID da deficiéncia
Isica:

DEFIC IENCIA FiSICA PERMANENTE SIM ‘ NAO ‘

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL — MIF - CADEIRA DE RODAS
SEM 7 — INDEPENDENCIA COMPLETA (COM SEGURANCA, SEM ALTERACOES, SEM AJUDA E EM TEMPO RAZOAVEL)

ASSISTENCIA 6 — INDEPENDENCIA MODIFICADA (USO DE ALGUM DISPOSITIVO DE AJUDA, TEMPO ACIMA DO RAZOAVEL OU RISCOS DE
SEGURANCA, OU OPERA CADEIRA DE RODASPOR 50 METROS)

DEPENDENCIA MODIFICADA

5— SUPERVISAO (PRESENCA FiSICA DE OUTRA PESSOA, SEJA PARA ICENTIVAR OU SUGERIR, SEM CONT AT O FiSICO)

4— ASSISTENCIA MINIMA PRECISO APENAS TOCAR A PESSOA COMO AUXILIO PARA A REALIZACAO DA TAREFA, PESSOA
EXECUTA 75% DA LOCOMOCAO PARA ANDAR 50 METROS)

COM 3 — ASSISTENCIA MODERADA (PRECISO MAIS DO QUE APENAS TOCAR, PESSOA EXECUTA 50 - 74% DA LOCOMOCAO PARA
ASSISTENCIA |ANDAR 50 METROS)
COMPLETA DEPENDENCA

2 — ASSISTENCIA MAXIMA (PRECISO TOCAR A PESSOA REALIZANDO GRANDE ESFORCO DE AUXILIO PESSOA EXECUTA 25
- 49% DA LOCOMOCAO PARA ANDAR 15 METROS)

1— ASSISTENCIA TOTAL (PESSOA EXECUTA MENOS DE 25% DA LOCOMOCAO OU REQUER 2 PESSOAS OU NAO ANDA 17
METROS)

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL — MIF - MARCHA
7 — INDEPENDENCIA COMPLETA (COM SEGURANCA, SEM ALTERA COES, SEM AJUDA E EM TEM PO RA ZOA VEL)

SEM
ASSISTENCIA |6 — INDEPENDENCIA MODIFICADA (USO DE ALGUM DISPOSITIVO DE AJUDA, TEMPO ACIM A DO RA ZOA VEL OU RISCOS DE
SEGURANCA)
DEPENDENCIA MODIFICADA

5 — SUPERVISAO (PRESENCA FISICA DE OUTRA PESSOA, SEJA PARA ICENTIVAR OU SUGERIR, SEM CONTATO FiSICO)

4 — ASSISTENCIA MINIMA (PRECISO APENAS TOCAR A PESSOA COM AUXILIO PARA REALIZACAO DAS TAREFAS, PESSOA
EXECUTA 75% DA TAREFA)

COM
ASSISTENCIA |3 — ASSISTENCIA MODERADA (PRECISO MAIS DO QUE APENAS TOCAR, PESSOA EXECUTA 50 - 74% DA TAREFA)
COMPLETA DEPENDENCA
2 — ASSISTENCIA MAXIMA (PRECISO TOCAR A PESSOA REALIZANDO GRANDE ESFORCO DE A UXILIO PESSOA EXECUTA 25 - 49% DA
TAREFA)

1 — ASSISTENCIA TOTAL (PESSOA EXECUTA MENOS DE25% DA TAREFA)
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL — MIF - MEMBRO SUPERIOR

7 — INDEPENDENCIA COMPLETA (VESTIR-SE E DESPIR-SE, MANEJAR CAMISAS, ROUPA INTIMA, SAIA, MEIA OU SAPATO, ZIPER OU
SEM BOTAO,TIRA E COLOCAORTESE/PR’' TESE — COM DESEMPENHO)

ASSISTENCIA |6 — INDEPENDENCIA MODIFICADA (NECESSIT A DE ADAPT ACOES (VELCRO) OU DISPOSITIVO DE AJUDA (ORTESSE E PROTESE) OU
TEMPO ACIMA DO RAZOAVELOU HA RISCOS DE SEGURANCA)

DEPENDENCIA MODIFICADA

5 — SUPERVISA O (REQUER ALGUEM AO LADO COM OU SEM ENCORAJAMENT O OU PREPARACAO PARA COLOCAR ORTESE E
PROTESE)

COM 4 — ASSISTENCIA MINIMA (PESSOA EXECUTA 75% DA TAREFA, VESTIR-SE E DESPIR-SE, E PRECISO APENAS TOCAR A PESSOA)
ASSISTENCIA |3 — ASSISTENCIA MODERADA (PESSOA EXECUTA 50 - 74% DA TAREFA, VESTIR-SE E DESPIR-SE, PARA ANDAR 50 METROS)
COMPLETA DEPENDENCA

2 — ASSISTENCIA MA XIMA (PESSOA EXECUTA 25 - 49% DA TAREF A, VESTIR-SE E DESPIR-SE,)

1 — ASSISTENCIA TOTAL (PESSOA EXECUT A MENOS DE 25% DA TAREFA, VESTIR-SE E DESPIR-SE)

CONCESSAO DE PASSE LIVRE INTERMUNICIPAL
Decreto n® 1.792, de 21 de outubro de 2008.

RELATORIO MEDICO

Observacao:
O RELATORIO DEVERA CARACTERIZAR A INCAPACIDADE PERMANENTE OU PROVISORIA

LEVANDO EM CONTA AS DEFINICOES E INFORMAR O HISTORICO DA DEFICIENCIA.

Relatorio Médico e Historico da Deficiéncia

DATA: / / ASINATURA E CARIMBO COM REGISTRO PROFISSIONAL

O solicitante do beneficio devera encaminhar ao setor de Passe Livre, devidamente preenchidos
pelo médico:
Inventario devidamente preenchido, com data, assinatura e carimbo médico.

Relatorio médico ou atestado, devidamente preenchidos constando o CID da doenca de
base, CID da deficiéncia a qual da direito ao beneficio, data, assinatura e carimbo do
médico.

Nos casos de deficiéncia mental, transtornos invasivos do desenvolvimento e atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor, sera aceito relatéorio ou atestado psicolégico com CID da
deficiéncia a qual da direito ao beneficio. De igual forma, necessario o devido preenchimento do
inventario (anexos 3 e 4) com assinatura e carimbo do psicélogo com registro profissional.
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ANEXO 2

INVENTARIO DE DEFICIENCIA PARA FINS DE CONCESSAO DE PASSE LIVRE INTERMUNICIPAL

REQUERENTE:

Observacao: A deficiéncia e a incapacidade devem ser atestadas por equipe responsavel pela area
correspondente a deficiéncia.

2. DEFICIENCIA AUDITIVA: pessoas com deficiéncia auditiva neuro sensorial moderada,
severa ou profunda, conforme a classificacdo de Davis Silverme (média das frequéncias de
S500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz);

- Anexar audiometria Tonal e Vocal ou exame eletrofisiolégico (Potencial Evocado Auditivo
de Tronco Encefilico com no maximo seis (6) meses).

0 |3. DEFICIENCIA VISUAL: pessoas com cegueira, na qual a acuidade visual igual ou menor que
20/200 no melhor olho, apés a melhor correcao, ou campo visual inferior a 20° (tabela de

Snellen).
DEFICIENCIA VISUAL Olho Direito Olho Esquerdo
Acuidade Visual: | e CID____ | i, CID
Campo Visual: | CID___ | i CID
O
4. DEFICIENCIA INTELECTUAL MODERADA A PROFUNDA: pessoas com funcionamento
intelectual significativamente inferior a média, com manifestacao antes dos dezoito anos e
limitacoes associadas a duas ou mais areas de habilidades adaptativas, tais como: 1 -
comunicacdo, 2 - cuidado pessoal, 3 - habilidades sociais, 4 - utilizacdo dos recursos da
comunidade, 5 - satide e seguranca, 6 - habilidades académicas, 7 - lazer, 8 - trabalho.
- Assinale as habilidades adaptativas limitadoras e o respectivo CID correspondente a
deficiéncia.
CID ol o2 o3 o4 o5 o6 a7 o8
O |5. TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA: CID

0 |6. ATRASO GLOBAL NO DESENVOLVIMENTO: criancas de zero a quatro anos e onze meses de
idade.

Nos termos do Art. 5° A necessidade de acompanhante a pessoa portadora de deficiéncia, para acesso ao transporte
rodoviario intermunicipal de passageiros e aos servicos de navegacao interior de travessias, devera estar expressa no laudo
diagnostico. § 1° A critério da instituicdo que expedir o laudo diagnodstico, terao necessidade de acompanhante criancas e
adolescentes, até 14 (quatorze) anos de idade, e pessoas portadoras de deficiéncia mental severa, deficiéncia mental
moderada associada a transtorno psiquiatrico nao compensado, transtornos invasivos do desenvolvimento com baixo nivel
de funcionamento, deficiéncia fisica ou multipla que impossibilite a locomoc¢édo com independéncia.

NECESSITA DE ACOMPANHANTE: o Sim o Nao

DATA: / / ASINATURA E CARIMBO COM REGISTRO PROFISSIONAL
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CONCESSAO DE PASSE LIVRE INTERMUNICIPAL
Decreto n® 1.792, de 21 de outubro de 2008.

RELATORIO MEDICO

Observacao:
O RELATORIO DEVERA CARACTERIZAR A INCAPACIDADE PERMANENTE OU PROVISORIA

LEVANDO EM CONTA AS DEFINICOES E INFORMAR O HISTORICO DA DEFICIENCIA.

Relatorio Médico e Historico da Deficiéncia

DATA: / / ASINATURA E CARIMBO COM REGISTRO PROFISSIONAL

O solicitante do beneficio devera encaminhar ao setor de Passe Livre, devidamente preenchidos
pelo médico:

Inventario devidamente preenchido, com data, assinatura e carimbo médico.

Relatorio médico ou atestado, devidamente preenchidos constando o CID da doenca de
base, CID da deficiéncia a qual da direito ao beneficio, data, assinatura e carimbo do
meédico.

NOS CASOS DE DEFICIENCIA MENTAL, TRANSTORNOS INVASIVOS DO DESENVOLVIMENTO E
ATRASO NO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR, SERA ACEITO RELATORIO OU ATESTADO
PSICOLOGICO COM CID DA DEFICIENCIA A QUAL DA DIREITO AO BENEFICIO. DE IGUAL FORMA,
NECESSARIO O DEVIDO PREENCHIMENTO DO INVENTARIO (ANEXOS 3 E 4) COM ASSINATURA E
CARIMBO DO PSICOLOGO COM REGISTRO PROFISSIONAL.
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ANEXO 3
Credenciamento de Instituic6es para Concessao de Beneficio de Gratuidade de Transporte

Rodoviario Intermunicipal de Passageiros.

Conforme Decreto n. 1.792 de 21 de outubro de 2008 e Instrucdo Normativa 001/2009 DETER.

1. DADOS DA INSTITUICAO:

CNPJ:

1° Credenciamento [

- Telefone: (__) -

Razao Social:

Renovacao [

Celular: (__) -

Nome Fantasia:

Inscr. Estadual:

Rua:

Inscr. Municipal:

Municipio:

Bairro:

Ne:

Estado: CEP:

E-mail:

2. EQUIPE DE AVALIACAO: Anexar copia da Carteira de Identidade e Carteira do Conselho Profissional

MEDICO:

Nome:

CRM:

Vinculo com a Instituicao:

Rua:

CPF:

Estado:

Ne:

Municipio:

Estado: CEP:

Email:

Assinatura:

FISIOTERAPEUTA E/OU TERAPEUTA OCUPACIONAL:

Nome:

CRP:

Vinculo com a Instituicao:

Rua:

CPF:

Regiao

N°:

Municipio:

Estado: CEP:

Email:

PSICOLOGO:

Nome:

Assinatura:

CR__

Vinculo com a Instituicao:

Rua:

CPF:

Regiao

Ne:

Municipio:

Estado: CEP:

Email:

Assinatura:

FONOAUDIOLOGO:

Nome:

CR__

Regiao

Vinculo com a Instituicao:

Rua:

CPF:

Ne:

Municipio:

Estado: CEP:

Email:

Assinatura:

Presidente da Instituicao
Assinatura e Carimbo

3. DESPACHO: Aprovo o credenciamento desta Instituicdo de Educacao Especial, face o Decreto n°
1.792 de 21 de outubro de 2008, Instrucdo Normativa 001/2009 do DETER e Resolucdo n.
002/2017/FCEE.

Presidente da FCEE Diretor de Ensino, Pesquisa e Extensao

Sao José/SC, em de de
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ANEXO 4

Cadastro dos responsaveis para atuar no Sistema Integrado de Transporte de
Passageiros — SITRAP

Conforme Decreto n. 1.792 de 21 de outubro de 2008, Instrucdo Normativa 001/2009 do
DETER e
Resolucao n. 002/2017/FCEE

Presidente da Instituicao
(nome do profissional que ira autorizar a emissao da carteira do Passe Livre)

Nome: Data Nasc:

Email:
CPF: . . -

Cargo: Tel: ( ) -

Rua: Bairro: Ne°:

Municipio: Estado: CEP: -

Profissional Responsavel que ira atuar no SITRAP
(profissional responsavel em cadastrar o beneficiario, o laudo diagnéstico e gerar a carteira de Passe Livre)

Nome: Data Nasc: / /
Email: CPF: . . -
Cargo: Tel: ( ) -
Rua: Bairro: N°:
Municipio: Estado: CEP: -

ANEXAR COPIA DA CARTEIRA DE IDENTIDADE E CPF DOS RESPONSAVEIS
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