ANEXO II
TERMO DE AUTORIZAÇÃO DOS RESPONSÁVEIS
EGRESSO (A) MENOR DE IDADE

Eu, __________________________________________________, portador (a) da carteira de identidade n° ________________, órgão emissor___________, CPF n° _________, residente à _______________________________________________, bairro ______________________, CEP __________________, cidade ___________________, Estado _____________________, e-mail______________________________________, telefones________________________, (parentesco)__________________, do (a) egresso (a)  _________________________________________, identidade n° ______________, órgão emissor _____________, CPF n° _______________________,  data de nascimento ___/___/____, egresso (a) do Curso de_____________________________________________________, do IFG Câmpus _____________________________________ autorizo a sua participação nas atividades programadas da ação de extensão intitulada _________________________________________, sob a orientação do professor ______________________________________, no período de _______________ a _______________, no Instituto Federal de Goiás – Câmpus _____________________.

________________________, _______ de ________________ de 2024.

_________________________________________________
Assinatura do responsável
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