AUTORIZACAO PARA PARTICIPACAO DO ADOLESCENTE

Eu (ou Nés), NOME(s), portador(a/es) do RG (NUMERO DO DOCUMENTO) e do
CPF (NUMERO DO DOCUMENTO), residente(s) na (ENDERECO COMPLETO),
telefone (NUMERO COM DDD), AUTORIZO(AMOS) a participagdo e hospedagem
no Retiro “Evangelho Atemporal”, de (NOME DO ADOLESCENTE), nascido(a) em
(DATA DE NASCIMENTO), filho(a) de (NOME DOS PAIS CONFORME
CERTIDAO DE NASCIMENTO), portador(a) do RG (NUMERO DO DOCUMENTO)
e do CPF (NUMERO DO DOCUMENTO), no periodo de 18 de Abril 4 21 de Abril, na
Casa de Retiro Santa Isabel, Estrada Geral de Santa Isabel, Aguas Mornas — SC.

(INSIRA A DATA).

Assinatura do pai ou responsavel

Assinatura da mae ou responsavel



