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DIRETORIA DE ENSINO
TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE PAIS E/OU RESPONSÁVEIS
(Para menores de dezoito anos)


Eu, ______________________________________________, documento de identidade número ____________________________, CPF número _____________________________, responsável legal, na qualidade de (   ) pai (   ) mãe (   ) tutor do(a) menor  ________________________________________________, nascido(a) em ____ de ________________________ de _________, AUTORIZO participar da Visita Técnica à ___________________________________________________________________________, no dia _____ de _________________________ de _________, com saída às _____ horas e retorno previsto para às ______ horas do dia _____ de _________________________ de _________.

Viamão, ____ de ___________________ de 20 ___.

______________________________________________
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