MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
SECRETARIA DA EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLÓGIA DE RORAIMA
CAMPUS BOA VISTA

AUTORIZAÇÃO PARA PARTICIPAÇÃO DE 
ADOLESCENTE EM EVENTOS

Eu_________________________________________________________________

RG nº______________ residente  à ______________________________________

___________________________________________________________________

AUTORIZO o (a) meu (minha) filho(a) ____________________________________

[bookmark: _GoBack] _________________________________________________com __________ anos de idade a participar do(s) evento(s): participação no Projeto de Extensão “Campus Musical” e no  Campus Boa Vista (CBV)/ Complexo de Artes, na Oficina de____________________________. No dia ____________ no horário __________________. No período de 20 de abril à 20 de julho de 2026. Esta atividade está sob acompanhamento e responsabilidade dos PROFESSORES: Orlando Souza da Silva Junio  (95) 99112-8049; João Batista Pereira Evangelista (95) 99139-3210, Odinei da Silva Correa (95) 99116-8044.

Boa Vista –RR, ______ de ________________ de 2026.

_____________________________________
Assinatura do Responsável Legal e número do RG

Telefones dos responsáveis para contato:
Telefone 1: _________________________, falar com ________________________
Telefone 1: _________________________, falar com ________________________
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