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ATESTADO MÉDICO 

(artigo 26.º n.º 1 do Regulamento da Habilitação Legal para Conduzir) 

(Nome) ____________________________________________________________________________________________, 

Médico portador da Cédula Profissional n.º _____________________________________________________________, 

Autoridade de Saúde em __________________________________________________________________________ ou, 

Presidente de Junta Médica da Região de Saúde de _______________________________________________________ 

Atesta que: 

(Nome) ____________________________________________________________________________________________, 

residente em ________________________________________________________________________________________, 

nascido a ____/____/______, natural de _________________________________________, portador do documento de 

identificação ____________________________ com o n.º _______________________ e válido até ____/____/______, 

com o NIF _________________________ e da carta/licença de condução com o nº _____________________________. 

Está (Apto ou Inapto) ______________________ para a condução de veículos da(s) seguinte(s) 

categoria(s) do grupo 1: __________________________________ 

Está (Apto ou Inapto) ______________________ para a condução de veículos da(s) seguinte(s) 

categoria(s) do grupo 2: __________________________________ 

Com as seguintes restrições e/ou adaptações (se aplicável): 
 ___________________________________________________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________________ 

Observações: 
 ___________________________________________________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________________ 

Vinheta Local 
Prescrição 

Data de emissão: ____/____/______ 

Assinatura do Médico 

_______________________ 

Vinheta Médico 
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