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FORMULARIO DE AUTORIZACAO DE SAIDA DO ESTUDANTE

Na condigdo de responsavel legal, eu

RG: autorizo aluno (a):

matriculado no ano do Curso Técnico Integrado em
, a sair do Campus no horério de

() Sozinho

() Outros

Caso a op¢ao acima for “outros”, pedimos que nos informe os seguintes dados do
acompanhante:

Nome:

RG: Parentesco:

Atencao:
1. O estudante que nao apresentar o Termo de Autorizacdo de Saida preenchido e assinado,
sO poderéa sair do campus com o responsavel legal.

2. Autorizag0es por telefone néo seréo aceitas.

Assinatura por extenso do Responsavel legal (De acordo com documento de identidade)

Telefone(s) para contato: Celular: Fixo:

Congonhas de de 20

PROTOCOLO DE RECEBIMENTO (autorizagdo de saida) X

NOME DO ALUNO:
SERIE/CURSO: HORARIO:
ASSINATURA DA AREA PEDAGOGICA:




