AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL

Autorização para associação de menores de 18 anos à Cooperativa Escola dos Estudantes do Politécnico – CESPOL - UFSM
Eu, ________________________________________________________ (nome completo do pai/mãe ou responsável legal), __________________ (nacionalidade), portador (a) do RG nº _____________________________ (nº do RG com órgão expedidor), e CPF/MF nº ______________________ autorizo o (a) _________________________________________________ (nome completo do menor), com ______ anos de idade, RG n° ____________________________ (RG do menor) conforme documento de identidade que porta de quem sou ____________________________ (relação de parentesco) a associar-se à Cooperativa Escola dos Estudantes do Politécnico – CESPOL - UFSM. 


__________________________________________ (cidade), ___/___/___ (data da assinatura) 

____________________________________  
[bookmark: _GoBack]Assinatura do responsável legal

Telefones de Contato com o Responsável: 
________________________________________
