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Credenciamento de Instituições para Concessão de Beneficio de Gratuidade de Transporte Rodoviário Intermunicipal de Passageiros.

Conforme Decreto nº 1.792 de 21 de outubro de 2008, Instrução Normativa 004/2008 da FCEE e Instrução Normativa 001/2009 DETER.
1. DADOS DA INSTITUIÇÃO:                          1º Credenciamento   (                   Renovação   (
CNPJ: ____.______.______/________-____ Telefone: (____) ________-________ Celular: (____) ________-________
Razão Social: _____________________________________________________________________________________

Nome Fantasia:____________________________________________________________________________________
Inscr. Estadual: __________________________________ Isncr. Municipal: ___________________________________
Rua: ________________________________________________________________________ Nº: ________________
Município: ______________________________________________Estado: ___________ CEP: __________________
ESPECIFICAÇÃO DA ÁREA DE ATUAÇÃO: ( Deficiência Auditiva      ( Deficiência Mental    
E-mail: ________________________________​_( Deficiência Visual          ( Deficiência Física       ( Autismo
2. EQUIPE DE AVALIAÇÃO: Anexar cópia da Carteira de Identidade e Carteira do Conselho Profissional
MÉDICO:

Nome: _________________________________________________________CRM: ___________Estado:__________

Vínculo com a Instituição: __________________________________________________________________________
Rua: __________________________________________________________________________ Nº: ______________
Município: _________________________________________Estado: ___________________ CEP: _______________
Assinatura: _______________________________

PSICÓLOGO:

Nome: ________________________________________________________CRP: _____________Região__________

Vínculo com a Instituição: __________________________________________________________________________
Rua: __________________________________________________________________________ Nº: ______________
Município: _________________________________________Estado: ___________________ CEP: _______________
Assinatura: _______________________________

ASSISTENTE SOCIAL:

Nome: ______________________________________________________CRESS: ____________Região___________

Vínculo com a Instituição: __________________________________________________________________________
Rua: __________________________________________________________________________ Nº: ______________
Município: _________________________________________Estado: ___________________ CEP: _______________
Assinatura: _______________________________
Assinatura e Carimbo: ___________________________  Assinatura e Carimbo: ____________________________
                                              Presidente da Instituição                                                     Integrador de Educação Especial                                                                                                           

                                                                                                                                                      e Diversidade
3. DESPACHO:
Aprovo o credenciamento desta Instituição de Educação Especial, face o Decreto nº 1.792 de 21 de outubro de 2008, Instrução Normativa 004/2008 da FCEE e Instrução Normativa 001/2009 do DETER.
São José, em ______ de ___________________de _________.
Rosemeri Bartucheski                                                                                  Raquel Santos Rachadel da Silva
           Presidente da FCEE                                                                               Diretora de Ensino, Pesquisa e Extensão
ESTADO DE SANTA CATARINA


FUNDAÇÃO CATARINENSE DE EDUCAÇÃO ESPECIAL


DIRETORIA DE PESQUISA, ENSINO E EXTENSÃO


GERÊNCIA DE PESQUISA E CONHECIMENTOS APLICADOS


CENTRO DE AVALIAÇÃO E ENCAMINHAEMNTO
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