r - - - - - — — — — — — — — — — —

| ‘ ) FORMULARIO PARA IDENTIFICACAO DE ELEITORA OU ELEITOR
Justica COM DEFICIENCIA OU MOBILIDADE REDUZIDA
2 Ecitoral

| NUMERO DO TITULO ELEITORAL DATA DE NASCIMENTO

/ /

NOME COMPLETO DA ELEITORA OU DO ELEITOR (IGUAL AO DO TITULO ELEITORAL)

TELEFONE PARA CONTATO E-MAIL

| Solicito o registro das informagdes abaixo, no Cadastro Eleitoral:

TIPOS DE DEFICIENCIA
| Caso necessario, assinalar mais de uma opgéo

[ ] VISUAL neusio) [ ] VISUAL (exctusio) [ ] LocoMOTORA [ ] AupITIvA
| l:, OUTROS DIGITAL
| DATA Estou ciente de que o preenchimento deste formulario gera apenas

o registro no Cadastro Eleitoral e ndo implica a transferéncia para
uma secao acessivel.
ASSINATURA (IGUAL A DO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO APRESENTADO) OU IMPRESSAO DIGITAL DA ELEITORA OU DO ELEITOR

| I /

L - - - - - - -

Especificagdes: tamanho 14,7cm x 10,5¢m, papel AP 75 g/m2, impressdes em preto e branco.



