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DECRETO n° 2861/2022
(DE 13 DE SETEMBRO DE 2022)

“Institui o modelo da Carteira Municipal de Identificagdo do Autista (CMIA)”’

GINO JOSE TORREZAN, Prefeito do Municipio de
Dourado, Estado de Sdo Paulo, no uso de suas atribuigdes
legais e constitucionais:

Considerando a Lei Municipal n° 1.659/2019, de 10 de jutho de 2019, que institui a Carteira Municipal
de Identificagdo do Autista (CMIA);

Considerando o artigo 5° de mencionada Lei, o qual dispde que o modelo da Carteira Municipal de
Identificagdo do Autista (CMIA) devera ser instituido por decreto,

DECRETA:
Art. 1° - Fica instituido, no dmbito Municipal de Dourado/SP, o modelo da Carteira Municipal de

Identificagdo do Autista (CMIA), o qual devera ser utilizado para identificar e assegurar os direitos da
pessoa com Transtorno do Espectro Autista (TEA):

EIRA MUNICIPAL DE IDENTIFICACAO DO AUTISTA

. Nome:

Responsavel:

" CPF:

§RB:

Data nascimento; N inscrigdo:

e 3 A

Bata emissao: Validade: 2 anos
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TENHO DIREITO A0 ATENDIMENTO PRIORITARIO

Art. 2° - A Carteira Municipal de Identificagdo do Autista (CMIA) devera ser renovada a cada dois anos,
com a apresentacdo dos documentos mencionados no artigo 6° da Lei Municipal n° 1.659/2019.

Art. 3° - Ao solicitar a Carteira Municipal de Identificagdo do Autista (CMIA), o responsavel legal devera
preencher o anexo I deste Decreto, bem como entregar o anexo I preenchido e assinado pelo médico

competente.

§1° - O solicitante fica desobrigado a entregar o anexo II preenchido e assinado por médico competente
quando o autista ja possuir laudo médico de diagnéstico assinado por profissional das areas da psiquiatria
e neurologia.
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§2° O laudo médico de diagndstico assinado por profissional das 4reas da p31qu1atr1a e neurologia de
que trata o paragrafo anterior serd aceito como substituto do anexo II quando possuir data ndo inferior a
03 (trés) anos, contado da solicitagdo da CMIA.

Dourado/SP, 13 de setembro de 2022.

E TORREZAN
eito Municipal
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Anexo |

REQUERIMENTO CARTEIRA MUNICIPAL DE IDENTIFICAGAO DO AUTISTA (CMIA)
(Lei n° 1.659, de 25/06/2019)

DADOS DO AUTISTA
Nome Sexo
Data de nascimento CPF
RG Data de Emissdo Orgdo Emissor UF
Enderego CEP
Bairro Cidade/UF Fone
Estado Civil Escolaridade Renda mensal aproximada
Familia pessoas
Beneficiario de Programas Sociais () sim () ndo Qual:
NIS: (ndo obrigatério)

DADOS DO RESPONSAVEL

NOME

GRAU DE PARENTESCO
DO RESPONSAVEL

CPF DO RESPONSAVEL

Senhor (a) Diretor (a),

Venho a presenga de V. S. requerer a concessdo da CARTEIRA MUNICIPAL DE
IDENTIFICAGCAO DO AUTISTA (CMIA) nos termos da Lei Municipal n° 1.659/2019
de 10/07/2019, no &mbito da cidade de Dourado.

Afirmo, sob as penas da lei, que as informacg6es acima sdo verdadeiras e de minha
exclusiva responsabilidade.

Nestes termos, peco deferimento.

Solicitado em (data):

Profissional responsavel
pelo protocolo do pedido:

Local:

Assinatura do responsavel:
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ANEXO Il

ATESTADO
DE IDENTIFICAGAO DO AUTISMO (CMIA)

(Preenchido pelo médico)
(Lei Municipal n° 1.659/2019 de 10/07/2019)

Nome do Beneficiario

RG Local do exame Data

Atestamos para a finalidade de

concessao da Carteira Municipal de Identificacdo do

Autista (CMIA), no ambito do municipio de Dourado/SP que o(a) requerente
qualificado possui a(s) deficiéncia(s) permanente(s) abaixo assinalada(s).

TIPO DE DEFICIENCIA

CODIGO INTERNACIONAL DE DOENGAS -
CID

OBSERVACOES

Observagdo: O diagnoéstico de que a pessoa possui o Transtorno do Espectro Autista
(TEA) deve ser firmado por profissional médico especialista em Neurologia ou

Psiquiatria.

Data: I

RELATORIO MEDICO

Nome do médico

Assinatura e carimbo




