
 
 

 
ANEXO 2 

 
Atestado de Funcionalidade 

 
Avaliador: 
_______________________________________________________________________________ 
Especialidade: 
___________________________________________________________________________ Atesto que 
______________________________________________________________, portador da cédula de 
Identidade ________________________, foi submetido à avaliação funcional nesta data e classificado 
conforme assinalado nos domínios abaixo, segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF).   
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 Fortaleza, _______ de ____________________ de 2026. 
 
 
 
 

 _______________________________________________  
Carimbo com nome e conselho profissional  

 
 

________________________________________________  
Assinatura do avaliador  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

D
oc

um
en

to
 a

ss
in

ad
o 

el
et

ro
ni

ca
m

en
te

 p
or

:  
H

ID
E

LB
R

A
N

D
O

 D
O

S
 S

A
N

T
O

S
 S

O
A

R
E

S
 e

m
 0

2/
09

/2
02

6,
 à

s 
09

:0
0 

R
O

B
E

R
T

A
 N

U
N

E
S

 e
m

 0
1/

09
/2

02
6,

 à
s 

21
:5

7 
(h

or
ár

io
 lo

ca
l d

o 
E

st
ad

o 
do

 C
ea

rá
),

 c
on

fo
rm

e

di
sp

os
to

 n
o 

D
ec

re
to

 E
st

ad
ua

l n
º 

34
.0

97
, d

e 
8 

de
 ju

nh
o 

de
 2

02
1.

P
ar

a 
co

nf
er

ir,
 a

ce
ss

e 
o 

si
te

 h
ttp

s:
//s

ui
te

.c
e.

go
v.

br
/v

al
id

ar
-d

oc
um

en
to

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
  7

55
B

-5
D

E
7-

C
79

3-
5D

C
B

.


