
​ANEXO 2​

​FORMULARIO - Certificado de Funcionalidad​

​Evaluador:​ ​_______________________________________________________________________________​

​Especialidad:​ ​___________________________________________________________________________​

​Certifico​ ​que​ ​______________________________________________________________,​ ​portador​ ​del​

​documento​​de​​identidad​​________________________,​​se​​sometió​​a​​una​​evaluación​​funcional​​en​​esta​​fecha​​y​

​fue​​clasificado​​como​​marcado​​en​​los​​dominios​​abajo​​indicados​​de​​acuerdo​​con​​la​​Clasificación​​Internacional​

​del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).​



​Fortaleza, _______ de ____________________ de 2025.​



​Fortaleza,______ de __________________ de 2025.​

​Sello con nombre y consejo profesional​

​_______________________________________________​
​Firma del evaluador​


