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TERMO DE AUTORIZAÇÃO E CIÊNCIA

Eu, ______________________________________________________, CPF _____________________, RG _____________________, residente à ______________________________________________________, nº ______, bairro ________________________, município de ______________________, estado de ____________________________, telefone __________________, autorizo meu/minha filho(a) _________________________________________ a participar do Programa de Serviço Voluntário do Centro de Divulgação Científica e Cultural da Universidade de São Paulo, estando ciente das particularidades, atribuições e responsabilidades inerentes a esta atividade.

_____________________, ___ de ___________________de 20___



Ciente: ______________________________________
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