[image: image1.jpg]——

v+

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTO ANTONIO DA PATRULHA
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL






ANEXO III
AUTORIZAÇÃO MENOR
Eu_________________________________________________________________________(nome completo do responsável legal),  Carteira de Identidade nº ____________________ CPF nº________________________________,  Residente   e domiciliado em Santo Antônio da Patrulha/RS, a_____________________________________________________________, autorizo o (a) _______________________________________________________, Carteira de Identidade nº _________________________ CPF nº______________________________, com ____ anos de idade, de quem sou _____________(relação de parentesco), a participar do Programa Bolsa Patrocínio do Município de Santo Antônio da Patrulha.
Me comprometo a acompanhar o menor durante as atividades do Programa e a assumir os riscos e possíveis penalidades legais.
Santo Antônio da Patrulha,______ de _________________ 2024.
____________________________________

Assinatura do responsável legal
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“DOE ORGAOS, DOE SANGUE: SALVE VIDAS”
"CRACK: A PEDRA DA MORTE"





