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TRANSPORTE PARA ESTUDANTES ELEGIVEIS DA EDUCACAO ESPECIAL

CompGem o expediente de Solicitacdo de Transporte para estudantes elegiveis da educacéo

especial

© a0k~ 0w e

Check list (Anexo I —p. 3)
Oficio da direcdo (padrdo) (Anexo Il —p. 4)
Formulario Ficha de Avaliacdo Médica
Formulario Ficha de Programacéo de Viagens
Termo de ciéncia/responsabilidade do responsavel (Anexo V —p. 7)
Laudo médico ATUALIZADO com o nimero do CID LEGIVEL informando que o
estudante necessita de transporte e/ou ndo tem autonomia;
Copia dos documentos do estudante (RG e/ou Certiddo de nascimento e Comprovante de
residéncia);
Carta de solicitacdo do responsavel (proprio punho);
Copia da ficha de matricula, da Necessidade Especial e comprovante que o estudante esta
inscrito para atendimento no transporte informada na SED.
O expediente completo deve ser enviado na SEI ao CAF para analise e prosseguimentos.

Observacdes: O expediente tem como 12 folha 0 anexo 1, Check List, ndo necessitando

de capa. Expedientes que ndo estiverem com todos os documentos, principalmente os

formularios devidamente preenchidos, serdo devolvidos a U.E.
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Expediente : SOLICITACAO DE TRANSPORTE ESPECIAL

(Preenchimento obrigatorio)

Declaro que todos os documentos abaixo assinalados encontram-se presentes neste
expediente, responsabilizando-me pessoalmente pela exatiddo, conferéncia e veracidade das
informac0des prestadas nesta remessa, sob pena de incorrer em irregularidade administrativa.

Interessado:

C] 1 - Oficio da direcéo da escola (modelo padréo disponibilizado pela DE);

D 2 — Formularios FAM ( Ficha de avaliacdo médica) e FPV ( Ficha de programacao de

viagem);

D 3 - Laudo Médico;

D 4 — Solicitacdo, de préprio punho, do responsavel;

D 5 — Termo de ciéncia/responsabilidade do responsavel;

C] 6 — Questionario Individual do estudante que necessita de Transporte, assinado pelo
responsavel legal e pela direcdo da U.E.;

D 7 — Cépia de documentos do estudante (Rg e/ou Certiddo de Nascimento e comprovante

de endereco).

D 8 - Copia da ficha de matricula, da Necessidade Especial e comprovante que o

estudante esta inscrito para atendimento no transporte informada na SED.

Documentos conferidos em quantidade, numerados e compativeis com a listagem
assinalada pela unidade de origem e seu respectivo responsavel, nos termos do Decreto
n.°60.334/2014. Expediente composto de folhas.

Séo Paulo, de de 20

(assinatura e carimbo do diretor)
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Séo Paulo, xx de xxxxxxx 20__.

Oficio n®

Assunto: Solicitacdo de Transporte para estudantes elegiveis da educacéo especial

A Direcdo da EE vem através deste solicitar transporte para

0 estudante (nome do estudante), RA (n° do RA) como segue:

Endereco do estudante: , N° , Bairro
Deficiéncia: , CID

Cadigo CIE:
Endereco da escola: , N° , Bairro

, CEP

, CEP

Horario

( ) Classe Regular - 22 a 62 feira, horario : a

( ) Classe de Recurso — Dias , horario

Cadeirante: ( )sim ( ) néo.

Sem mais, reiteramos protestos de estima e consideragao.

Atenciosamente,

Carimbo e Assinatura
(Diretor de Escola)

llmo Sr.

Erica Simdes Yoshida

Dirigente Regional de Ensino
Diretoria de Ensino Regido — Leste 4
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TERMO DE CIENCIA / RESPONSABILIDADE

Sédo Paulo, de de 20
Eu, , RG n° ,
responsavel pelo estudante ,RMn° ,

declaro ter conhecimento dos servigos de transporte, apoio, alimentacdo e ensino que serdo
prestados no curso regular e/ou na sala de recursos e, me comprometo a informar, com a
antecedéncia possivel, suas eventuais auséncias e também afastamentos por licencas médicas

ou outras, permitindo assim a reprogramacao desses Sservigos.

Assinatura do responsavel
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FICHA DE AVALIACAO MEDICA

D.E.: Unidade

Escolar

RA Nome do estudante:

Série: B Idade: Sexo: Data de Nascimento:
_ /__/

GRAU DE COMPROMETIMENTO DE MOBILIDADE FiSICA
(Preenchimento pelo médico do interessado)

| - DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Especificar CID

Il - CLASSIFICACAO

Assinale classificacdo na qual o paciente se enquadre:
a_-[ ]Dependéncia completa
Totalmente dependente incapaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Nao
consegue fazer
transferéncias.
2.-[ ]Dependéncia assistida
Parcialmente dependente capaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Ndo
consegue fazer
transferéncias.
2-[ ]Independente
Capaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Consegue fazer transferéncias.
2.-[ ]Marcha fisiologica
Consegue andar apenas com o auxilio de barras paralelas ou com assisténcia de outra
pessoa.
Necessita de cadeira de rodas para maiores distancias.
52 -[ ] Marcha domiciliar
Consegue andar sem o auxilio de barras paralelas ou assisténcia de outra pessoa.
Necessita de cadeira de rodas para maiores distancias.
62 -[ ] Marcha comunitaria
Consegue andar em ambientes da comunidade com ou sem o auxilio de muletas ou
assisténcia de




GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAGAO
DIRETORIA DE ENSINO REGIAO LESTE 4

EE XXX XXXX XXXX
End: Fone:

outra pessoa. Necessita de cadeira de rodas para longas distancias.
72 - [ ] Marcha comunitaria ampliada

Consegue andar em ambientes da comunidade com o auxilio de muletas ou
assisténcia de outra

pessoa. Ndo necessita de cadeira de rodas.
82 -[ ] Marcha independente

Consegue andar em ambientes da comunidade sem o auxilio de muletas ou assisténcia
de outra

pessoa. Nao necessita de cadeira de rodas.

11l — CONDIGAO ATUAL DA INCAPACIDADE PARA LOCOMOGCAO

12[ ] Progressiva
22[ ] Estdvel ou permanente
32[ ] Tempordria. Deve-se efetuar nova avaliacdo médica apds meses.

IV — NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

O paciente necessita de acompanhante [ ]Sim [ ] Nao

V - EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PELO PACIENTE

1°[ ] Cadeira de rodas dobravel 3°[ ] Carrinho dobravel

2°[ ] Cadeira de rodas nao dobravel 4°[ ] Carrinho ndo dobravel
5°[ ] Nao utiliza 6°[ ] Outros =

Especificar

VI — CONDIGOES EXIGIDAS PARA TRANSPORTE

[ 1Pode ser transportado somente em cadeira ou carrinho de rodas
[ 1Pode ser transportado em assento comum de passageiro
[ 1Pode ser transportado no colo

VIl — FATORES AGRAVANTES ASSOCIADOS

[ ] NAO PRESENTE

[ 1 PRESENTE (preencher abaixo).

Considerar outras deficiéncias ou condicdes que, associadas a deficiéncia fisica, agravam a
condicdo de locomocdo. Assinale os fatores em que o paciente se enquadre.

1° - Disturbios do comportamento

[ ]Agitacido[ ] Agressividade [ ] Comportamento Autista =» Piora mobilidade—[ ]S]|
IN

2° - Deficiéncia sensorial

[ ] Visual — Bilateral > 80% de perda =» Piora mobilidade—[ ]S [ IN

[ ]Auditiva — Bilateral grave/profunda =» Piora mobilidade—[ ]JS[ IN

3° - Deficiéncia mental ou déficit cognitivo adquirido

[ JLeve[ ]1Moderada[ ]Grave[ ]Profunda =» Piora mobilidade—[ ]S[ IN
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4° - Outras enfermidades (Ex. Cardiopatia, epilepsia, etc.)
Especificar: =>» Piora mobilidade—[ ]S|[
IN

VIl - MEDICO RESPONSAVEL PELA AVALIACAO

Nome: CRM n¢

Local de
atendimento:

Endereco: ne

Telefone: Data de atendimento: de de

Carimbo (legivel) e assinatura do médico

ATEN(;AO As informacbes solicitadas nos quadros | a VIIl devem ser prestadas em carater
obrigatério e, sem as quais, o processo de inscricdo ndo pode ser concluido.

Para Uso da Diretoria de Ensino
Ficha de avaliacdo devolvida em de de

Recebida por:

Nome legivel do Atendente Assinatura
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FICHA DE PROGRAMAGAO DE VIAGEM

D.E.:
RA Nome do estudante:
Tel. Contato: Responsavel:
| - MOTIVO DAS VIAGENS
[ ]Escola Comum [ ]Escola Especial [ ]Programa de
Reabilitacao

[ ]Outros. Especificar

Il - ORIGEM DA VIAGEM (* conforme comprovante de endereco)

Endereco

=2
10

Complemento (Bloco/casa/apto.) CEP
Bairro Municipio

Indique um ponto de referéncia mais préoximo (Av ou Rua
principal/supermercado/padaria/igreja /etc.)

Il — DESTINO DAS VIAGENS

Destino—1 [ ]AULA [ ] RECURSO Destino—2 [ ]AULA [ ] RECURSO
Local Local

Endereco Endereco

Bairro Bairro

Telefones Telefones
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Dias e horarios de atendimento Dias e horarios de atendimento
[ ] 22 feira: Inicio Término [ ]22feira: Inicio Término
[ ] 32 feira: Inicio Término [ ]32feira: Inicio Término
[ ] 42 feira: Inicio Término [ ]42 feira: Inicio Término
[ ]52 feira: Inicio Término [ 152 feira: Inicio Término
[ ] 62 feira: Inicio Término [ ]62feira: Inicio Término
Informacgdes preenchidas e ratificadas pela U.E. Carimbo da U.E

Assinatura e carimbo do Diretor

IV— ANUENCIA DOS PAIS OU RESPONSAVEL LEGAL

Eu, , portador do RG n?
e CPF n? , autorizo o menor

RG /RA n2 , hascido em /]
Regularmente matriculado na E. E. , Série
Periodo , pelo qual sou responsavel legal, a utilizar o servigo de trans-

porte escolar especial a ser contratado pela Diretoria de Ensino
Declaro estar ciente de que os servigcos serao prestados em conformidade.

, de de20

Nome Assinatura
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V — PARECER DA COMISAO DE EDUCACAO ESPECIAL (* a ser preenchido pela D.E.)

A solicitacdo fora analisada e o pedido: [ ] DEFERIDO [ ] INDEFERIDO

Justificativa:

carimbo e assinatura carimbo e assinatura

Observacgoes:

CONFERENCIA DE INFORMAGOES E
DOCUMENTOS
(pela D.E.)

Carimbo e assinatura

Responsavel pelo Transporte Escolar na D.E.

11



