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LEI N° 2157/2019

Sumula: Institui a carteira de identificacdo do autista no
ambito do municipio de Faxinal e da outras

providéncias.

A CAMARA MUNICIPAL DE FAXINAL, ESTADO DO PARANA, APRECIOU E EU
PREFEITO MUNICIPAL, SANCIONO A SEGUINTE:

L E I

Art. 1° Fica instituida, no ambito do municipio de Faxinal, a Carteira de ldentificacdo
do Autista (CIA), destinada a conferir identificacdo a pessoa diagnosticada com
Transtorno de Espectro Autista (TEA).

Paragrafo Unico — A Carteira de ldentificacdo é uma autorizacado especial para
a pessoa portadora do Transtorno do Espectro Autista (TEA). Deve-se permitir o
acesso prioritario a todos os estabelecimentos publicos e privados, empresariais,
comerciais, industriais, fabris, de servico e similares, dentre outros, no Municipio de
Faxinal, dardo atendimento preferencial e prioritario a pessoas com Transtorno

Espectro Autista.

Art. 2°A pessoa diagnosticada com Transtorno de Espectro Autista (TEA) é
legalmente considerada pessoa com deficiéncia para todos os efeitos, com direito a

assisténcia social.

Art. 3° Todos os estabelecimentos publicos e privados, empresariais, comerciais,
industriais, fabris, de servigo e similares, dentre outros, no Municipio de Faxinal, daréo
atendimento preferencial e prioritario a pessoas com Transtorno Espectro
Autista(TEA).
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§ 1° A preferéncia e a prioridade estabelecidas no caput deste artigo compreendem a
ndo sujeicdo a filas comuns, além de outras medidas que tornem &gil e facil o
atendimento e a prestacdo do servico, inclusive em estabelecimentos que vendam

alimentos e bebidas.

8§ 2° Fica permitida a utilizag@o das vagas preferenciais em estabelecimentos publicos
e privados a pessoa com Transtorno Espectro Autista, bem como ao seu responsavel,

desde que em sua companhia, sem prejuizo da adequada identificacao.

Art. 4° O ndo cumprimento dos dispositivos desta Lei sujeitard os infratores as
seguintes penalidades, nesta ordem:

| - adverténcia;

Il - suspenséao das atividades por 30 dias; e

Il - cassacgédo de Alvara de Funcionamento.

IV — multa de 02 (duas) UFM;

Paragrafo Unico — Se a infracdo ocorrer no transito, serd enquadrada no item XX, do
Art. 181 do CTB.

Art. 5° A Carteira de Identificacdo do Autista (CIA) serd expedida pela Secretaria
Municipal de Saude, sem qualquer custo, por meio de requerimento devidamente
preenchido e assinado pelo interessado ou por seu representante legal,
acompanhado de relatorio médico, bem como dos demais documentos de

identificacéo exigidos pelo orgao municipal competente.

8 1° No caso de pessoa estrangeira autista, naturalizada ou domiciliada no municipio
de Faxinal, devera ser apresentado titulo declaratério de nacionalidade brasileira ou

passaporte.

§ 2° O relatério médico atestando o diagnostico de Transtorno do Espectro Autista

devera ser firmado por médico especialista em Neurologia ou Psiquiatria.

8 3° Deverao ser apresentados junto com o requerimento no ANEXO |, os seguintes

documentos:
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» Formuléario, preenchido e assinado pela pessoa com TEA ou pelo seu
representante legal, que deve ser entregue juntamente com o0s documentos
solicitados;

» Atestado Médico: Original ou coOpia autenticada do Atestado Médico referente
ao Transtorno do Espectro Autista emitido, no méximo, ha 12 (doze) meses;

» 2 Fotos3x4.;

» Copia simples de um documento de identidade oficial com foto e assinatura da
pessoa com TEA (RG, CNH ou equivalente). Quando ndo possuir documento
de identidade, cépia simples da Certiddo de Nascimento;

» Copia simples do Cadastro de Pessoa Fisica — CPF da pessoa com TEA, se o
namero nao estiver no documento de identidade;

» Copia Simples da carteirinha do SUS;

» Copia simples do comprovante de residéncia, atual na cidade de Faxinal em
nome da pessoa com TEA;

» Quando for o caso, copia simples de documento de identidade oficial com foto
e assinatura (RG, CNH ou equivalente) e CPF do representante legal e copia
do documento comprovando que a pessoa € representante legal (procuracao,
tutela ou curatela).

Art. 6° A Carteira de Identificacdo do Autista (CIA) terd validade de cinco anos,

devendo ser revalidada com o0 mesmo numero de identificagdo.

Paragrafo Unico. Em caso de perda ou extravio da (CIA), sera emitida uma segunda

via mediante apresentacdo do respectivo boletim de ocorréncia policial.
Art. 7° Verificada a regularidade da documentacdo recebida, o 6rgdo responsavel
pela expedicdo da Carteira de Identificacdo do Autista (CIA) determinara sua emissao

no prazo de trinta dias.

Art. 8° O Poder Executivo regulamentara esta Lei no prazo de noventa dias, contados

da data de sua publicacao.
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Art. 9° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacdo, revoga-se as disposicoes
ao contrério.

Edificio da Prefeitura Municipal de Faxinal, Estado do Parana, aos 03 dias do més de
dezembro de 2019.

YLSON ALVARO CANTAGALLO
Prefeito Municipal
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ANEXO |

PREFEITURA MUNICIPAL DE FAXINAL - PMF N°
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

[ REQUERIMENTO PARA CARTAO ]

Solicito a Vossa Senhoria autorizagiio para emissio de CARTAO MUNICIPAL DE IDENTIFICACAOQ para pessoas com o
Transtorno do Espectro Autista (TEA), conforme Lei Federal N° 12.764/2012 e Lei Municipal N°

/ DATA DE NASC
REQUERENTE / /
NOME DA PESSOA COM TEA l UFRG | CPF
SEXO RG NUMERO E-MAIL
[[] masc O rem |
ENDEREQO (RUA, AV., ETC.) COMPLEMENTO | TELEFONE

k[l-l’ BAIRRO CIDADE UF /

/_ REPRESENTANTE LEGAL (QUANDO MENOR DE IDADE, INCAPAZ OU PROCURADOR) \

DATA DE NASC.

f

Elwu- DO ﬁm—iw TANTE LEGAL

SEXO RG
EI M.’GCD FEM

ENDEREQO (RUA, AV, ETC.) NUMERO COMPLEMENTO I TELEFONE

\('m' ‘ BAIRRO CIDADE | UF )
DOCUMENTOS NECESSARIOS \

- Atestado Médico: Original ou cépia autenticada do Atestado Médico referente ao Transtorno do Espectro Autista
emitido, no maximo, ha 12 (doze) meses;

-2 Fotos 3 x 4.

- Este formulario, preenchido e assinado pela pessoa com TEA ou pelo seu representante legal, deve ser entregue
Jjuntamente com os documentos abaixo relacionados:

- Copia simples de um documento de identidade oficial com foto e assinatura da pessoa com TEA (RG, CNH ou
equivalente). Quando ndo possuir documento de identidade, copia simples da Certiddo de Nascimento;

-Copia simples do Cadastro de Pessoa Fisica — CPF da pessoa com TEA, se o nimero nilo estiver no documento de
identidade: e Cdpia Simples da carteirinha do SUS;

-Copia simples do comprovante de residéncia, atual na cidade de Londrina em nome da pessoa com TEA;

-Quando for o caso, cdpia simples de documento de identidade oficial com foto e assinatura (RG, CNH ou equivalente) e
CPF do representante legal e copia do documento comprovando que a pessoa ¢ representante legal (procuragio, tutela ou
curatela).

UF/RG E-MAIL

/

%

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes acima prestadas sdo expressdo da verdade e estdo em conformidade
com as disposi¢des legais vigentes.

Faxinal, de de 201
Assinatura da pessoa com Transtorno do Espectro Autista
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

[ PREFEITURA MUNICIPAL DE FAXINAL - PMF ] [ REQUERIMENTO DE CARTAO J
NOME DO REQUERENTE ‘

RECERIDO POR; DATA
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