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	                                                                                       IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO

Nome________________________________________________________________Data de nascimento______/______/____
Endereço _______________________________________________________________________________n._______________                                                        Pai___________________________________________________Mãe_______________________________________________
Sexo_______________________ Documento de identidade_______________________________________________________
Tel: ____________________________________________________________

                                                                              IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL LEGAL
Nome________________________________________________________________ Data de Nascimento. _____/______/____
Endereço ___________________________________________________________________________n.___________________
RG ____________________________Órgão Emissor_________________________ CPF ________________________________
Estado Civil________________________________________ Profissão______________________________________________
Telefone: ________________________________________ telefone comercial:_______________________________________

Autorizo o(a) aluno(a) acima citado a participar do Projeto Esporte Escolar da REME da Secretaria Municipal de Educação na EM: _______________________________________ Modalidade:_________________________________________________
Data ____/____/_____                                                                                                                                 __________________________
Assinatura do responsável legal
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