CAMARA MUNICIPAL DA ESTANCIA
TURISTICA DE IBIUNA

“Vereador Rubens Xavier de Lima”
Estado de Sao Paulo
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REQUERIMENTO N° 03/2015

Requeiro a Mesa, satisfeitas as formalidades regimentais,
seja o presente encaminhado ao Chefe do Executivo, para que o mesmo, apoés
consulta ao departamento competente, preste informacgdes a respeito do cumprimento
da Lei municipal N°.1775 de 18 de Abril de 2012.

JUSTIFICATIVA:-

Compete ao Vereador fiscalizar as agbées do Poder
Executivo, conforme art. 227, § 1° do Regimento Interno desta Casa de Leis.

Este Vereador vem lutando pela classe das pessoas com
deficiéncia e esta lei sendo cumprida faciltara e muito a programas para o
atendimento das demandas das pessoas com deficiéncia e mobilidade reduzida.

SALA DAS SESSOES, VEREADOR RAIMUNDO DE
ALMEIDA LIMA, EM 22 DE JANEIRO DE 2015.

ISRAEL DE
VEREA
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LEI N". 1775,

DE 18 DE ABRIL DE 2012.

Dispoe sobre o Programa Censo-Inclusio ¢ Cadastro-

Inclusio para a identificagio, mapeamento ¢ cadastramento

do perfil socioeconomico das pessoas com deficiéncia ou

mobilidade reduzida, no ambito do Municipio da Estincia

Turistica de Ihitna — SP.

COITI_MURAMATSU. Prefeito da Estancia  Turistica de

- [biina. no uso das atribui¢des que the sdo conteridas por Lei:

FAZ SABER gue a Camara Municipal da Estancia Turistica de

Ibiina aprovou ¢ ele sancionou e promulgou a seguinte [ei:

Art. 1".- Fica o Poder Executivo autorizado a criar. no aminto
do Municipio de Ibitna. o Programa Censo-Inclusio e Cadastro-Inclusiio com o objetive do
identificar o pertil socioecondmico das pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida. bem
como de mapear ¢ cadastrar o referido perlil com vistas ao dirccionamento das politicus
voltadas ao atendimento das necessidades desse segmento social.

Art. 2° - O Programa Censo-Inclusio e Cadastro-Inclusio
realizar-se-a a cada periodo de 4 (quatro) anos no Municipio de Ibitna.

e—

Art. 3" - Com os dados obtidos por meio da realizagio do censo
serd elaborado o Cadastro-Inclusdo. que devera conter:

I~ mmformagdes quantitativas sobre os tipos ¢ graus de
deficiéncia encontrados:

H - miormagdes necessarias para contribuir com a qualiticagio.

quantificagdo ¢ localizagio das pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida.

Art. 4° - O Cadastro-Inclusio sera disponibilizado no Poral da

Prefettura da Estancia Turistica de Ibidana na Internet. bem como na sede da Prefentura.

Art. 37 - Alem de sua atualizagdo quadrienal. por meio do
Censo-Inclusio. o Cadastro-Inclusio devera conter mecanismo de atualizagdo mediante
awtocadastramento.
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‘ 1.Qual(is) tipo(s) de deficiéncia(s) ou restrigao de mobilidade vocé possui?

a) () Naoenxerga absolutamente nada

b} ( ) N&o enxerga nada, possuindo apenas percepgao de luz
c) ( ) Enxerga com grande dificuldade, mesmo com lupas cu ampliagac

i { ) N&o ouve absolutamente nada

e) ( ) Ouve com dificuldade, mesmo com o uso de aparelho

f) { ) Ouve sem dificuldades com o uso de aparelho

a) () Surdocegueira

h) { ) Deiiciéncia intelectual / mental com limitagdo em uma ou mais hatilidades
como: cotnuicasao, cuidado pessoal, aprendizagem escolar, Relagdes sociais, satde e

seguranca, lazer e rabalho
i) () Autismo

j} () Deficiéncia acentuada no crescimento (nanismo)

k) ( ) Deficiéncia acentuada no crescimento (gigantismo)

I} ( )Paralisia cerebral

m) (' ) Amputagao de um determinado membro ou parte de membro

n) { ) Dificuldade tolal / parcial para movimentar:

( ) Pernas e bracos
o) ( ) Obesi lade Morbida

2.Quando vecé adquiriu?

a)( ) Nascimeato b)( )Infancia c)( )Adolescéncia d)( )IdadeAdulta e)( )Idoso

{ ) Pernas

3.E Interditado judicialmente?

a)( )Sim b)( ) Nao

c)( ) Total d)( ) Parcial e)( widosei

'4.Causa da deficiéncia ou restri¢ao da mobilidade:

a)( ) Genética b) ( ) Doen

¢a c)( )Acidente d)( )Desconhecida e)( )Nao sei

5.Sobre a escrita do Portugués, vocé considera que:
a)( ) Escreve corretamente b)( ) Escreve com dificuld

© Sobre a leitura do Portugués, vocé considera que:

a)+ ) L& corretamente

b) ( ) Lé com dificuldade

7.Frequenta escola ou faculdade?

a){ jSim b)

8. Tipo(s)

a) ( ) Path s viwnicipal b) () Publica Estadual c) ( ) Escola ou Faculdade Particular
dj( ©* -E/EMEBS - Escola Municipal de Educagao Bilingue para Surdos
‘e)( )Ptz iarespecial f)( ) Instituicao/ONG/Associacdo g} ( ) Faculdade Publica |

} Nao ) IN

9.Escolaridade:
a) 1°ao 5°ano (1°a4*série) ( ) completo (
i b) €°ao 9°ano (5° a 8° série) () completo
—-¢) Ensino médio ( ) completo (
d} Curso Profissionalizante ( ) completo
e) Superior ( ) completo {

f) Pds-gracagao

10.Quais as principais dificuldades em seu ambiente escolar:
a){ )JAcesso b)( ) Comunicagdo c)( ) Relacionamento/Preconceite ' IN&o ha

11.Sua escola oferece:

a)( ) Intérprete de Libras b} ( ) Material em Fonte ampliada ¢){ ) A:diolivio

d){ ) Guia-intérprete

( ) completo

e) ( ) Microfone FM/Loo

'g) () Professor especializado  h)( ) Cuidador i) (

i ( ) Material em Braille k}( ) Instrutor-mediador I){ )Outros m){ ) &0 oferece

12.Trabalha?
aj{ ) Sim h) (
d){ ) Nunca trabanou

13.Reiagie- du ir.salho:

) Nao c)( )Na
) ( ) Nunca trabalhou

a) ( } Empro ande cone carteira de trabalho assinada

bj{ ) Estaglss  €)}{(

e)( ) Auténomo
h)( | % rcado informal

) Servidor publico
f)( ) Cooperado
i)( ) Emprego sem ca

14.Seu incal e (-abalho oferece:

a)( ) Intérpreie de Libras
d)( )Cuidador  e)(

g) ( ) Microicne FM/Loop
i) () Cutros

b)( )Audiolivio c)(
) Material Fonte ampliada
h) ( ) Mobiliario adaptado

k) ( ) Nao Oferece

d}( ) Aprendiz

{ ) Bragos

ade c)( ) Nao sabe escrever

c)( )Nac zbeler

40, nunca frequ. 'i.u

} incompleto
( ) incompleto
) incompleto
( ) incompleto
) incompleto
{ ) incompleto

p  f){ ) Sofw=re de voz
) Mobiliario ada| 1ado

0, mas gostaria
, mas gostaria

g){ ) Proprietario
rteira de trabalho assinada

) Software de voz
f) ( ) Guia-Intérprete
i} () Material Braille

i 15 Quais as principais dificuldades em seu ambiente de trabalho:
-a)( )Acesso b)( )Comunicagdo c)( )Relacionamento/Preconceito d} ( JNao ha

16.Se ndo trabalha, qual(is) o(s) motivo(s)?

a) () Falta de vagas na area de interesse  b)( ) Nunca procurou emprego
¢) ( ) Nao sabe onde procurar d) ( ) Falta de qualificagao

e) () Falta de acessibilidade i { ) Preconceito em relacéo a deficiéncia
g){ ) Possui o BPC/LOAS - Beneficio de Prestagao Continuada

h) { ) Aposentadoria por tempo de servigo i) ( ) Pensionista
i} { ) Aposentadoria por invalidez kj { ) Possui outro rendimento

1) () Ruas e calgadas improprias m){ ) Falta de transporte adaptado

- 17.Renda pessoal:
‘a)( )Nenhuma b) { )Até 1 salario minimo c)( )2a 3 salarios minim
d) ( )4 a6 salarios minimos e)( )+ de 6 salarios minimos

- 18.Mobilidade:

-a)( )Andacom ajuda de pessoas b)( }Utiliza cao-guia c)( ) Bengala de ceg
d)( )Pré-bengala e)( )Andaem cadeiras de rodas

- f){ )Anda com ajuda de drtese/protese/bengala/muleta/andador g) ( ) Anda sem a[uda

19.Quais formas utiliza para comunicagéo?
‘a)( )Fala b)( )Escritaemtinta c)( )Escritaem Braile d){ )Tadoma
. e)( ) Lingua de Sinais/Libras  f)( )Libras tatl  g)( ) Leitua
“h)( ) Letras ampliadas i) ( ) Libras em campo reduzido

j) () Brailletati k) ( )Escritanapalmadamao 1)( )Fala ampliada
m) ( ) Leitura labial n) () Outros tipos de comunicagao

20.Utiliza assisténcia a sadde:
a)( ) Pablica/SUS - Sistema Unico de Saide
b) ( )Paricular  ¢)( )Convénix  d)( ) Instituigio/OnglAssociagao

21.Faz algum tipo de tratamento, acompanhamento ou reabilitagao relacionado
a deficiéncia ou restrigao de mobilidade?
a)( ) Sim b)( ) Nao c)( ) Nao, mas preciso

22 Frequenta algumas destas atividades?

Sim

aj ( ) Tealro bj () Mdsica ¢){ )Danca d) ( ) Exposicoes
e}( )Cinema  f)( )Outros

Nao

a) ( ) Falta de acessibilidade (audiodescrigdo; intérprete; guia-intérprete;rampa;

elevador; outros)

b)( ) Nao teminteresse c)( ) Falta de recursos financeiros
d) ( ) Falta de transporte adaptado e) ( ) Ruas e calgadas improprias

23.Pratica atividade fisica/esportiva?
Sim
a) ( ) Esporte na escola/instituicao
b) ( ) Esporte de participagdo (caminhadas, passeios ciclisticcs, £lc)
c) () Esporte de alto rendimento d) ( ) Lazer e Recreacdo

- Néo

“a)( ) Falla de acessibilidade (equipamentos adaptados; Intérprete;

- Guia-Intérprete; rampa; elevador; outros)

. b}( )Naotem interesse c)( | Falta de recursos financeiros
~d) () Falta de transporte adaptado e} { ) Ruas € calgadas impréprias

24.Tipo{s) de transporte utilizado(s): 1
a)( ) Proprio b) ( ) Servico ATENDE c)( ) Transporte Escolar Gratuito
d) () Onibus, metrd, trem e) ( ) Taxi adaptado f)( ) LIGADO g){( ) Qutros.

25.Com relagao a moradia:
a)( ) Mora sozinho b) ( ) Mora com familiares i
c)( ) Abrigado/Instituigio d)( )Pessoaemsituagdoderua e){ )Outros |

26.Assinale quem prestou as informagdes:
a)( )Oproprio  b)( )Pai ¢)( )Mae d)( )Filhos ‘e)( )Outros
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'INCLUSAO

Participe do Programa Censo-Incluséo de Pessoas com
Deficiéncia e Mobilidade Reduzida da Prefeitura de Sao Paulo

E o primeiro Censo da histéria da cidade de Sao Paulo direcionado
as Pessoas com Deficiéncia e Mebilidade Reduzida. Trata-se de uma pesquisa
para saber quantas séo, onde estdo e como vivem as Pessoas com
Deficiéncia e Mobilidade Reduzida residentes no municipio de Sao Paulo,
visando melhorar e ampliar os servigos publicos oferecidos nas dreas
da saude, transporte, educacdo, lazer, entre outras.

Se vocé tem alguma deficiéncia ou mobilidade reduzida, ou conhece
alguém que possua, fale sobre o CENSO-INCLUSAO e ajude Séo Paulo
o ser um lugar melhor para todos!

Pariicipe! £ gratuito!

O Censo-Inclusé@o acontece de 23 de margo a 21 de maio de 2012,
Vocé que é morador da cidade de Séo Paulo, recebera um formulario em
sua residéncia.

Vocé também pode:
Responder pela internet : www.censoinclusao.sp.gov.br
Ou retirar seu formulario em uma das 31 subprefeituras.

VOCE RESPONDE SAO PAULO FICA MELHOR

Mais informacoes:
Mande um e-mail: censoinclusco@prefeitura.sp.gov.br ou entre em
contato através do nosso SAC: (17) 3913- 4025 / 4026 / 4027 com
horario de funcionamento de segunda a sexta das 09h00 as 18h00.

= PREFEITURA DE
SAQO PAULO

ACESSIBILIDADE E INCLUSAO



http://www.censoinclusao.sp.gov.br
mailto:censoinclusao@prefeitura.sp.gov.br

