
  

 
                                  
                                  

 

  
 

IMPRESSÃO DIGITAL SE NÃO ALFABETIZADO: 

ASSINATURA DO ACOMPANHANTE: 

 

 
   

 
FORMULÁRIO PARA ACOMPANHANTE 

      

DADOS DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA  
 

 

Eu,                                                                          ,   
 

Beneficiário do Passe Livre, do CPF n°                                                                                    
 

                                                              

(Preenchimento Obrigatório do CPF). 

 

 

 
Nestes termos, peço deferimento.  IMPRESSÃO DIGITAL SE NÃO ALFABETIZADO:  

Local e Data.................................................................................................................. 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO OU DE SEU RESPONSÁVEL: 

 

DADOS DO ACOMPANHANTE 
 

NOME DO ACOMPANHANTE:  

     

  Anexar cópia do documento de identificação do ACOMPANHANTE.

 

Afirmo, sob as penas da lei, que as informações acima são verdadeiras e de minha exclusiva responsabilidade. 
  

Local e Data.................................................................................................................. 
 
 
  

NO CASO DO BENEFICIÁRIO OU DO ACOMPANHANTE NÃO SER  ALFABETIZADO INCLUIR DUAS TESTEMUNHAS 

 
 

Venho à presença de V.Sa. requerer a inclusão do ACOMPANHANTE de Beneficiário do Passe Livre do Governo Federal nos
termos da Lei 8.899/1994, Decreto 3.691/2000 e Portaria 1.579/2022, de acordo com declaração de imprescindibilidade da pre-
sença do acompanhante comprovada em Atestado/Laudo Médico Padrão.

CPF  Nº  (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO): DATA DE NASCIMENTO:

 

NOME DA 1ª TESTEMUNHA: CPF:  

ASSINATURA DA 1ª TESTEMUNHA: 

NOME DA 2ª TESTEMUNHA:
 

CPF:  

ASSINATURA DA 2ª TESTEMUNHA:

 

 

REQUERIMENTO DE PASSE LIVRE PARA O TRANSPORTE INTERESTADUAL DE 
PESSOAS COM DEFICIÊNCIA COMPROVADAMENTE CARENTES

Lei 8.899, de 29/06/1994 - Decreto 3.691, de 19/12/2000 - Portaria 1.579, de 25/11/2022.

    
 

C)
 
Número de pessoas da família, moradores na  residência,

 

 inclusive

   

  menores:

 

Para fins da requisição da concessão do Passe Livre do Governo Federal, declaro:

N°....................................

B) Soma da renda mensal bruta familiar: R$....................................

A) Há membro da família aposentado por invalidez que necessite de assistência permanente de outra pessoa e se 
enquadre no art.45 da Lei 8.213/1991? 

R$....................................
NÃO ( ) SIM ( ) 

 Se sim, informar a renda familiar bruta.  

(Anexar cópia do documento de identificação do beneficiário. Se o beneficiário for menor de idade ou incapaz, anexar também o documento de 
identificação do responsável legal juntamente com o documento de tutela ou curatela, conforme o caso). 


