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REQUERIMENTO DE INSTAURAÇÃO DE JUNTA MÉDICA /PSICOLÓGICA RECURSAL 
DO DETRAN/RS

À Divisão de Habilitação do Departamento Estadual de Trânsito do RS – DETRAN/RS

Dados de Identificação:
Nome:__________________________________________________RG_______________________
Endereço:________________________________________________________________________
Município:__________________________CEP:________________Telefone:(  )_________________
Conforme previsto no art. 12 da Resolução CONTRAN nº 927/22, solicito instauração, para reavaliação de resultado de perícia para fins de habilitação, de:
(  ) JUNTA MÉDICA RECURSAL		(  ) JUNTA PSICOLÓGICA RECURSAL
Motivo:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Estou ciente de que:
- No caso de resultado “Inapto” ou “Inapto Temporário” estabelecido pela Junta Recursal haverá recolhimento do documento de habilitação válido, conforme a Resolução CETRAN/RS nº 43/2011, implicando em impedimento para condução de veículos automotores.
- Não será possível desistir do recurso, caso o exame já tenha sido realizado pela Junta recursal.
- Haverá incidência de taxa para perícia recursal em junta, conforme Lei Estadual nº 8.109/1985, atualizada anualmente, de acordo com a UPF. Caso não ocorra o pagamento desta taxa no prazo de 12 (doze) meses a contar da data do requerimento, o recurso será suspenso.         
[bookmark: _GoBack]     Data: ____ /____ /_______    			________________________________________
Assinatura
Ilmo (a). Sr (a). Chefe da Divisão de Habilitação do DETRAN/RS
Divisão de Habilitação – Coordenadoria Psicológica e Médica
Rua Washington Luiz, 904, Centro Histórico
CEP 90010-460 – Porto Alegre - RS
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