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AUTORIZAÇÃO PARA VISITA TÉCNICA DE MENOR DE IDADE

[bookmark: _GoBack]Eu, _________________________________________________________, portador do CPF nº __________________, telefone (____)____________________, residente à _______________________________________, no bairro ____________________, cidade _________________ UF _____, responsável legal por __________________________________________, portador do CPF nº____________________, matriculado regularmente sob o prontuário nº ________________, no curso de _______________________________ do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de São Paulo (IFSP) – Câmpus São Paulo, AUTORIZO o(a) menor identificado(a) a participar da Visita Técnica (VT) descrita abaixo:

Local:________________________________ na cidade _______________/(UF)_____
Data de ida:________________   Horário: ______h______.
Data de retorno: ________________   Horário: ______h______.
Ponto de encontro e/ou retorno:__________________________________________
Docente responsável pela VT: __________________________________________
E-mail do docente responsável pela VT: ___________________________________


São Paulo, _____ de ______________de 2023.

_______________________________________
Responsável Legal

Informações Médicas (Preencher somente se necessário)

1. Tel. emergência 24horas: _______________ . Nome: ____________________
2. Alergia ou observação médica: ______________________________________
__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________.
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