GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAU LO
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCACAO

Diretoria de Ensino de Carapicuiba

EE
ENDERECO:

MODELO DA MONTAGEM PROCESSO DE TRANSPORTE - LIGADO

Memorando n2___/
Assunto: Solicitagao de Transporte Especial — Ligado.
Interessado: “Nome do (a) requerente”

Encaminhamos a pedido do(a) responsavel
solicitacdo de transporte especial, para o aluno
R.A: ,regularmente matriculado(a) no do Ensino ,

No periodo da ,de segunda a sexta-feira, de acordo com as informacdes
constantes na ficha anexa de programacao de viagem.

Sem mais, agradecemos antecipadamente e aguardamos retorno.

Carapicuiba, de de

Carimbo e assinatura da Dire¢ao da Unidade Escolar.
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Anexar comprovante de
matricula do(a) aluno (a)



Anexar consulta da
SED, que conste a
Indicacao ao transporte.
(Realizada pela U.E.)



da comissao.

SFR ENTE) _
GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCACAO

FICHA DE PROGRAMAGAO DE VIAGEM

LD.E.:

RA Nome do Aluno:

Tel. Contato: Responsavel:

| - MOTIVO DAS VIAGENS

M[ ] Escola Comum [ ]Escola Especial [ ]Programa de Reabilitacdo

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

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

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

11l — DESTINO DAS VIAGENS

Destino—-1 [ ]AULA [ ] RECURSO Destino—2 [ ]AULA [ ]RECURSO
Local Local
Endereco Enderego
Bairro Bairro
Telefones Telefones
Dias e horéarios de atendimento Dias e horarios de atendimento
[ ]22 feira: Inicio Término [ ] 22 feira: Inicio Término
[ ]32 feira: Inicio Término [ 132 feira: Inicio Término
[ ]42 feira: Inicio Término [ 142 feira: Inicio Término
[ 152 feira: Inicio Término [ 152 feira: Inicio Término
[ 162 feira: Inicio Término [ 162 feira: Inicio Término
Informagdes preenchidas e ratificadas pela U.E. Carimbo da U.E

Assinatura e carimbo do Diretor
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Anexo | - ficha de programacéo de viagem com anuéncia do responsavel e parecer
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, (VERSO)

GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCACAO

IV — ANUENCIA DOS PAIS OU RESPONSAVEL LEGAL

Eu, , portador do RG n®__ EaSEo
e CPF n® , autorizo o menor

RG /RA n¢ g ) , nascido em 7 A
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 servicos serdo prestados em conformidade.

y de _.. - de20 5

NOME : ASSINATURA

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

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

Justificativa:

carimbo e assinatura carimbo e assinatura

Observagbes:

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

Carimbo e assinatura
Responsavel pelo Transporte Escolar na D.E.
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Anexar declaracao de
proprio punho do(a)
responsavel,
solicitando o
transporte, datado e
assinado.



Anexar historico do
transporte constando a
homologacao (NRM —
SED, NO MOMENTO
DA CONFERENCIA).



Anexar documentos
pessoals do aluno e do
responsavel.



Anexar laudo médico
atualizado e com CID.



Anexo Il - ficha de avaliagdo médica.
(FRENTE)

FICHA DE AVALIACAO MEDICA

DE: CARAPICUIBA | UNIDADE ESCOLAR:
RA: NOME DO ALUNO:
SERIE: IDADE: SEXO:
DATA DE / /
NASCIMENTO:
GRAU DE COMPROMETIMENTO DE MOBILIDADE FiSICA
(Preenchimento pelo médico do interessado)
| - DIAGNOSTICO PRINCIPAL
Especificar: CID:

Il - CLASSIFICACAO
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Assinale classifica¢do na qual o paciente se enquadre:

{ }Dependéncia completa

Totalmente dependente incapaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Nao consegue fazer
transferéncias.

{ }Dependéncia assistida

Parcialmente dependente capaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Nao consegue fazer
transferéncias.

{ } Independente

Capaz de impulsionar a cadeira de rodas por si. Consegue fazer transferéncias.

{ }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.

{ }Marcha domiciliar

Consegue andar sem o auxilio de barras paralelas ou assisténcia de outra pessoa.

Necessita de cadeira de rodas para maiores distancias.

{ }Marcha comunitaria

Consegue andar em ambientes da comunidade com ou sem o auxilio de muletas ou assisténcia de
outra pessoa. Necessita de cadeira de rodas para longas distancias.

{ }Marcha comunitaria ampliada

Consegue andar em ambientes da comunidade com o auxilio de muletas ou assisténcia de outra
pessoa. Nao necessita de cadeira de rodas.

{ }Marcha independente

Consegue andar em ambientes da comunidade sem o auxilio de muletas ou assisténcia de outra
pessoa. Ndo necessita de cadeira de rodas.

111 - CONDICAO ATUAL DA INCAPACIDADE PARA LOCOMOCAO

12{ } Progressiva
23 { } Estavel ou permanente
32{ } Temporaria. Deve-se efetuar nova avaliacdo médica apos meses.
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IV - NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE

O paciente necessita de acompanhante { }Sim { }Nao

V - EQUIPAMENTOS UTILIZADOS PELO PACIENTE

12{ }Cadeira de rodas dobravel 39{ }Carrinho dobravel
29{ }Cadeira de rodas ndo dobravel 43{ 1} Carrinho ndo dobravel
52{ }N3o utiliza 62{ } Outros = Especificar

VI - CONDIGOES EXIGIDAS PARA TRANSPORTE

{ }Pode ser transportado somente em cadeira ou carrinho de rodas
{ }Pode ser transportado em assento comum de passageiro
{ }Pode ser transportado no colo

VII - FATORES AGRAVANTES ASSOCIADOS

{ }NAO PRESENTE
{ } PRESENTE (preencher abaixo).
Considerar outras deficiéncias ou condi¢des que, associadas a deficiéncia fisica, agravam a condicao de
locomocao. Assinale os fatores em que o paciente se enquadre.
2 - Disturbios do comportamento
{ }Agitacdo{ }Agressividade{ } Comportamento Autista — Piora mobilidade-{ }S{ } N
2 - Deficiéncia sensorial
{ }Visual — Bilateral > 80% de perda —» Piora mobilidade-{ }S{ } N
{ }Auditiva — Bilateral grave/profunda— Piora mobilidade{ }S{ } N
32 - Deficiéncia mental ou déficit cognitivo adquirido

{ }Leve{ }Moderada{ }Grave{ }Profunda——» Piora mobilidade{ }S{ } N
4° - Qutras enfermidades (Ex. Cardiopatia, epilepsia etc.)

Especificar: ——>» Piora mobilidade{ }S{ }N
VIII - MEDICO RESPONSAVEL PELA AVALIACAO
Nome: CRM N2

Local de atendimento:

Endereco: N2

Telefone Data de atendimento de de

Carimbo (legivel) e assinatura do médico

ATENCAO As informagdes solicitadas nos quadros | a VIl devem ser prestadas em carater obrigatdrio e, sem as
quais, o processo de inscricdo ndo pode ser concluido.

IX - PROTOCOLO DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO (U.E.)

Ficha de avaliagdo devolvida em de de

Nome legivel do Atendente Assinatura
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Anexar comprovante
de endereco que esteja
compativel com os
dados registrados na
SED.



Anexar simulacao de
percurso do aluno
(residéncia X escola a pé)
pelo Google Maps.



