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	    TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO DISTRITO E TERRITÓRIOS

SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA E BENEFÍCIOS - SEAB
	
	ETIQUETA /Nº GUIA 

	
	GAS – GUIA DE ATENDIMENTO (TRATAMENTO SERIADO)
	
	


ASSISTÊNCIA PSICOPEDAGÓGICA

1 – IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO

	Nome:

             
	Matrícula:

     

	CPF:

     
	Lotação:

     
	Telefone/Ramal:

     

	Dependente:

     
	Situação de Dependência:

     


2  - DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO

	Nome do Banco:

     
	Nº do Banco

     

	Agência nº:

     
	Conta Corrente:

     
	Local da Agência:

     


3 – Solicitação / Declaração

	                Solicito a inscrição de meu dependente acima citado no Programa ASSISTÊNCIA PSICOPEDAGÓGICA, declarando estar ciente de suas normas regulamentares.

                                                                      Brasília,         de                    de     
                                                               _______________________________________________________                                      

                                                                                                     ASSINATURA




OBSERVAÇÕES:

1 – Anexar Laudo Médico ou Psicológico, com os exames: 

A) Exame psiquiátrico e/ou psicológico, para os portadores de distúrbios e/ou deficiência mental.

B) Exame neurológico, psicológico ou psicomotor, para os portadores de distúrbios psicomotores.

C) Exame oftalmológico com investigação neuro-oftalmológica para os portadores de cegueira.

D) Exame otoneurológico ou audiométrico para surdez associada ou não à mudez.
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