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(Cabe a Coordenadoria de Habilitagdo a analise do requerimento. O requerimento sera considerado intempestivo se tiver sido protocolado na CIRETRAN em\
prazo superior a 30 (trinta) dias, contados a partir do resultado da avaliagéo. A data, local e horario da realizag&o da junta serédo informados por telefone e
oficio, conforme informagdes constantes neste requerimento.
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O preenchimento incorreto, falta de informagdes é de total responsabilidade\
do requerente e podera prejudicar a correta avaliagdo do recurso.
Declaro que as informagbes acima sdo verdadeiras assumindo toda a

DATA: /

responsabilidade civil e criminal pelas mesmas.

Estou ciente de que minha Carteira Nacional de Habilitagao atual podera ser
cancelada a partir do resultado e que para a avaliagédo psicologica, a Junta
Recursal terd acesso ao laudo da clinica credenciada.
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