
CÂMARA MUNICIPAL DA ESTÂNCIA
TURíSTICA DE IBIÚNA

"Vereador Rubens Xavier de Lima"
Estado de São Paulo

REQUERIMENTO N° 03/2015

Requeiro à Mesa, satisfeitas as formalidades regimentais,

seja o presente encaminhado ao Chefe do Executivo, para que o mesmo, após

consulta ao departamento competente, preste informações a respeito do cumprimento

da Lei municipal W.1775 de 18 de Abril de 2012.

JUSTlFICATIVA:-

Compete ao Vereador fiscalizar as ações do Poder

Executivo, conforme art. 227, § 10 do Regimento Interno desta Casa de Leis.

Este Vereador vem lutando pela classe das pessoas com

deficiência e esta lei sendo cumprida facilitará e muito a programas para o

atendimento das demandas das pessoas com deficiência e mobilidade reduzida.

SALA DAS SESSÕES, VEREADOR RAIMUNDO DE
ALMEIDA LIMA, EM 22 DE JANEIRO DE 2015.
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, " Prefeitura da Estância Turística de Ibiúna
Estado de São Paulo

LEI x. I77S.

DE IS DE ABRIL ()[ 2012.

Dbpõe sobre o Programa Censo-Inclusão e Cadastro-

lnclusâo para a idcntificaçâo. mapearncnto c cndustrumcnto

do perfil socioccunómico das pessoas com deficiência IlU

mohilidade reduzida, no âmbito do :\1ulIicípio da E~tância

Turística til' lbiúna - SP.

COI1'I :\IURA:vJATSU. Prl..'kiL~} Lia I':stúncia I uristica t.k

lbiúnu. IlO LI'o das atribuições que lhe são contcridas p(\r l.ci:

FAZ SABER que a Câmara Municipal da !:slúnci~1 I uri'olica d •.:
Ihi una HI)ro\ nu c de sane ionou ~ promulgou ;1 seguinte 1.ci:

;\,-1. \",- I, ica \) Poder I.xccur i\o auturi I;ldll a CI i.u. nu ;1111hilll

do Municipio de Ibiúna. o Programa Censo-Inclusão e Cadastro-Inclusão com o llhi,'li\ \l de

id '11li ficar II perfil socioeconóm ico ua" pessoas com deficiência ou mobil idade rcduzr.Ia. h:lll

l'l1l1111Li' mapc.ir c cadastr.u II referido perfil com \ isias ao dirccionamcnto d,,~ I'ulílh.'d'

\ oliadas ao atcn.luucuro da" Ilccó:-id"de~ desse scgm •.."10 social.

Art. 2" - O Programa Censo-lu .lu 'ih' c' Cadastro-Inclusào

rculivur-w-á a cada perí,\tll1 de 4 (quatro) anos no Município de lbiúna

AI'I. T' - Com os dado obtidos por meio da reali/aç<lll do ccn-,«
será elaborado O Cada tro-Inclusão. que deverá conter:

I - inlonuaçôcs quantitativas sobre llS tipos 1.,: graus dl'
dcficicncia encontrados:

!I inlormucões ncccssarias para contribuir com d [ualificaçüo.
quuni i Iicação e local i/(l<;ào das pe-;S,),h com d 'lici0ncil.l ou mobil idai,.k reduzida.

,\rt, ,r' - o Cada uro-Inclusào será disponibilivad» 11\) Jl(lrd da
Prctcirura da ht;'lIleia Turisric« de lbiúnu na Internet. bem C\)1ll0 na "de da l'rclcuura.

,\rt. S" -,\10111 de sua atualizaçào quadricnal. por tl1l'l() d•.•

Ccnso-Inclusào. d ('ad:l~lr, ,-ll1clu--:'\(, deverá conter mecanismo de utualivacào mcdiunre

auu IC:.ldasl ramcnt u.



Nome da Mãe I responsável: I I I
EEE I j 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ~IRGI 1---'-----'------'----'-----'--
1 "T""I"~"""(no me cou in ,eto do louradouro - ""' M .• Lareo crc,

Número Cornplerneutu do Endereço (Apln. c:,,!~!JI(lco etc.) CEI'

I I I I I II I I I I I I I I I I I I I I I II I I I I I-I I I I
Bairro Cidade

I I ..lm!111
!1.Qual(is) tip~(~j de deficiência(s) ~üre~triçã~ de mobilidade você possui?
, a) ( ) Não enxerga absolutamente nada
i b) ( ) Não enxerga nada, possuindo apenas percepção de luz

c) ( ) Enxerga com grande dificuldade, mesmo com lupas ou ampliação
d, ( ) Não ouve absolutamente nada

e) ( ) Ouve com diíiculdade, mesmo com o uso de aparelho
f) ; ) Ouve sem dificuldades com o uso de aparelho

il) \ ) Surcocequeira
h) ( ) Deficiência intelectual/ mental com limitação em uma ou mais h bilidades
como: CO'i1ullicação,cuidado pessoal, aprendizagem escolar, Relações sociais, saúde e
segurança, lazer e trabalho

i) ( ) Autismo
j) ( ) Deficiência acentuada no crescimento (nanismo)

k) ( ) Deficiência acentuada no crescimento (gigantismo)
,I) ( ) Paralisia cerebral

m) (, ) Amputação de um determinado membro ou parte de membro
I n) ( ) Dificuldade total/ parcial para movimentar:í ()Pernas e braços ( ) Pernas ( ) Braços
o) ( ) Obesi.laJe Mórbida

2.auando vccê adquiriu?
i a) ( ) Nascime lto b) ( ) Infância c) ( ) Adolescência d) ( ) Idade Adulta e) ( ) Idoso

j 3.É Interditado judicialmente?
, a) ( ) Sim b) ( ) Não c) ( ) Total d) ( ) Parcial e) ( I~ão sei
i
!4.Causa da deficiência ou restrição da mobilidade:
'a) ( ) Genética b) ( ) Doença c) ( ) Acidente d) ( ) Desconhecida e) ( ) Não sei
I

15.Sobre a escrita do Português, você considera que:
, .3) ( ) Escreve corretamente b) ( ) Escreve com dificuldade c) ( ) Não sabe escreve

, (' Sobre a leitura do Português, você considera que:
a)' ) Lê corretamente b) ( ) Lê com dificuldade c) ( ) Nãl ót'l' ler

7.Frequenta escola ou faculdade?
a) ( ) Sim b) ( ) Não c) ( ) Não, nunca frequ, ',-, lU

8. Tipo(s)
a) ( ) Pútl',: 'viUi:icipal b) ( ) Pública Estadual c) ( ) Escola ou Faculdade Particular
, d) ( . L~ DEMEBS - Escola Municipal de Educação Bilingue para Surdos
el( ) p" ;i: ar especial f) ( ) Instituicão/ONG/Associacão ql( 1Faculdade Pública

, 9.Escolaridade:
_a) 1° ao 5° ano (1' a 4' série) (
) b) 6° ao 9° ano (5' a 8' série)

JC) Ensino médio (
d) Curso Profissionalizante

e) Superior
f) Pós-grad ração

) completo
( ) completo

) completo
( ) completo

) completo
( ) completo

( ) incompleto
( ) incompleto

) incompleto
( ) incompleto

) incompleto
( ) incompleto

10.auais as principais dificuldades em seu ambiente escolar:
a)( )Acesso b)() Comunicação c)() Relacionamento/Preconceito ,," )Não há

11.Sua escola oferece: I
a) ( ) Intérprete de Libras b) ( ) Material em Fonte ampliada c) ( ) ,\,'Jiolivro I
I d) ( ) Guia-intérprete e) ( ) Microfone FM/Loop f) ( ) Softv, o;e de voz
;9) ( ) Professor especializado h) ( ) Cuidador i) ( ) Mobiliário adaruoo

i) ( ) Material em Braille kl ( ) Instrutor-mediador I) ( ) Outros m) ( }I,ão oferece

12.Trabalha?
a) ( ) Sim 1)) ( ) Não c) ( ) Não, mas gostarid

d) ( ) Nunca írabn-nou e) ( ) Nunca trabalhou, mas gostaria

13.Re aç -" - d;" ír ..oalho:
a) ( ) Emp, .J::dr (;t;r,' carteira de trabalho assinada

b) ( ) L' Ir) dr c) ( ) Servidor público d) ( ) Aprendiz
e) ( ) Auti\i -ro f) ( ) Cooperado g) ( ) Proprietário

h) ( I !. rcado informal i) ( ) Emprego sem carteira de trabalho assinada

14.Seu local ce t-abalho oferece:
a) ( ) lntérprme de Libras b) ( ) Audiolivro c) (

d) ( ) Cuidador e) ( ) Material Fonte ampliada
g) ( ) MicroíOn! FM/Loop h) ( ) Mobiliario adaptado

j) ( ) Outrcs k) ( ) Não Oferece

) Software de voz
f) ( ) Guia-Intérprete

i) ( ) Material Braille

15.auais as principais dificuldades em seu ambiente de trabalho: i
a) ( )Acesso b) ( )Comunicação c) ( )Relacionamento/Preconceito d) ( )Não há i,

, 16.8e não trabalha, qual(is) o(s) motivo(s)? I
, a) ( ) Falta de vagas na área de interesse b) ( ) Nunca procurou emprego j

c) ( ) Não sabe onde procurar d) ( ) Falta de qualificação i
p.) ( ) Falta de acessibilidade f) ( ) Preconceito em relação à deficiência:

g) ( ) Possui o BPC/LOAS - Beneficio de Prestação Coníinuada
h) ( ) Aposentadoria por tempo de serviço i) ( ) Pensionista

j) ( ) Aposentadoria por invalidez k] ( ) Possui outro rendimento
I) ( ) Ruas e calçadas impróprias m) ( ) Falta de transporte adaptado

17.Renda pessoal:
a) ( ) Nenhuma b} ( ) Até 1 salário minimo c) ( ) 2 a 3 salários

d) ( ) 4 a 6 salários minimos e) ( ) + de 6 salários minimos

18.Mobilidade:
a) ( ) Anda com ajuda de pessoas b) ( ) Utiliza cão-guia c) ( ) Bengala de cego
d)( ) Pré-bengala e)() Anda em cadeiras de rodas
f) ( ) Anda com ajuda de órtese/prótese/bengala/muleta/andador g) ( )Anda sem

19.auais formas utiliza para comunicação?
a) ( ) Fala b) ( ) Escrita em tinta c) ( ) Escrita em Braille d) ( ) Tadoma

e) ( ) Lingua de Sinais/Libras f) ( ) Libras tátil g) ( ) Leitura
h) ( ) Letras ampliadas i) ( ) Libras em campo reduzido

j) ( ) Braille tátil k) ( ) Escrita na palma da mão I) ( ) Faia ampliada
m) ( ) Leitura labial n) ( ) Outros tipos de comunicação

20.Utiliza assistência à saúde:
a) ( ) Pública/SUS - Sistema Único de Saúde

b) ( ) Particular c) ( ) Convéno d) ( ) Instituição/Ong/Associação

21.Faz algum tipo de tratamento, acompanhamento ou reabilitação relacionado
à deficiência ou restrição de mobilidade?
a) ( ) Sim b) ( ) Não c) ( ) Não, mas preciso

22.Frequenta algumas destas atividades?
Sim
ai ( ) Teatro bi ( ) Música c] ( ) Dança o) ( j Exposições

e) ( ) Cinema f) ( ) Outros
Não
a) ( ) Falta de acessibilidade (audiodescrição; intérprete; guia-intérprete;rampa;
elevador; outros)
b) ( ) Não tem interesse c) ( ) Falta de recursos financeiros

d) ( ) Falta de transporte adaptado e) ( ) Ruas e calçadas impróprias

23.Pratica atividade física/esportiva?
Sim
a) ( ) Esporte na escola/instituição

b) ( ) Esporte de participação (caminhadas, passeios cicílsficcs, etc)
c) ( ) Esporte de alto rendimento d) ( ) Lazer e Recreação

Não
a) ( ) Falta de acessibilidade (equipamentos adaptados; Intérprete;
Guia-Intérprete; rampa; elevador; outros)

; b) ( ) Não tem interesse c) ( i Falta de recursos financeiros
, d) ( ) Falta de transporte adaptado e; t ) Ruas e calçadas impróprias

24.Tipo(s) de transporte utilizado(s):
a) ( ) Próprio b} ( ) Serviço ATENDE c) ( ) Transporte Escolar Gratuito
d) ( ) Ônibus, metrõ, trem e) ( ) Táxi adaptado f) ( ) LIGADO g) ( ) Outros

25.Com relação à moradia:
a) ( ) Mora sozinho
c) ( ) Abrigadollnstituição

b) ( ) Mora com familiares
d) ( ) Pessoa em situação de rua e) ( ) Outros

26.Assinale quem prestou as informações:
a) ( ) O próprio b) ( ) Pai c) ( ) Mãe d) ( ) Filhos e) ( ) Outros



Participe do Programa Censo-Inclusão de Pessoas com
Deficiência e Mobilidade Reduzida da Prefeitura de São Paulo

·1

É o primeiro Censo da história da cidade de São Paulo direcionado
às Pessoascom Deficiência e Mobilidade Reduzida. Trata-se de uma pesquisa

• I, para saber quantas são, onde estão e como vivem as Pessoascom
Deficiência e Mobilidade Reduzida residentes no município de São Paulo,
visando melhorar e ampliar os serviços públicos oferecidos nas áreas

da saúde, transporte, educação, lazer, entre outras.

Se você tem alguma deficiência ou mobilidade reduzida, ou conhece
alguém que possua, fale sobre o CENSO-INCLUSÃO e ajude São Paulo

o ser um lugar melhor para todos!

Partkipd É gratuito!

O Censo-Inclusão acontece de 23 de março a 21 de maio de 2012.
Você que é morador da cidade de São Paulo, receberá um formulário em

sua residência.

Você também pode:
Responder pela internet : www.censoinclusao.sp.gov.br

Ou retirar seu formulário em uma das 31 subprefeituras.

VOCÊ RESPONDE SÃO PAULO FICA MELHOR

Mais informações:
Mande um e-mail: censoinclusao@prefeitura.sp.gov.br ou entre em
contato através do nosso SAC: (11) 3913- 4025 / 4026 /4027 com
horário de funcionamento de segunda a sexta das 09hOOàs 18hOO.

• ;Ãg~~~L~
ACESSIBILIDADE E INCLUSÃO

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

