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FORMULÁRIO REQUERIMENTO JUNTA MÉDICA
A Sua Senhoria o Senhor,
Presidente do DETRAN-TO
Eu, ____________________________________________________________
RG nº ____________________, e do CPF / MF sob n° __________________________, CNH registro nº _______________, data de validade: ___/___/___, residente e domiciliado____________________________________________________
na cidade de ____________________________________, nos telefones para contato: ____________________  /  _____________________ , venho a solicitar Junta Médica para fins de obter Laudo Circunstancial.
Assinatura:______________________________________________________.
	Campo reservado para condutor representante Legal ou Genitor

	Nome:__________________________________________________________
CPF:__________________________________
RG:___________________________________ 
Órgão Expedidor:________________________
CNH registro n°__________________________ 
Data de validade:____/____/____
Assinatura:_____________________________________________________


Palmas, TO_____/____/_____.
‘‘Somos todos responsáveis por um trânsito mais seguro. Dirija com responsabilidade.”                                                                                                           


