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ANEXO III 

 
AUTORIZAÇÃO PARA A PARTICIPAÇÃO DE ESTUDANTES 

 COM IDADE INFERIOR A 18 ANOS  
 

Eu,__________________________________________________________________ 

RG ____________________ CPF______________________________, responsável 

legal pelo estudante ________________________________________, regularmente 

matriculado no Instituto Federal do Rio Grande do Sul – Campus Alvorada no curso 

__________________________________________________, autorizo sua 

participação em visita técnica  

_________________________________________________________ que se 

realizará no(s) dia(s)____________________________ no município de 

_____________________, acompanhado(a) do(a) servidor(a) 

______________________________________________, matrícula SIAPE 

_________________ . Informo que em caso de emergência médica, poderei ser 

comunicado(a) no(s) telefone(s):__________________, _________________. (  ) 

Esclareço que o mesmo não é alérgico a nenhum tipo de medicamento ou alimento. (  

) Esclareço que o mesmo é alérgico aos seguintes medicamentos e ou alimentos: 

___________________________________ 

__________________________________________________. Esclareço ainda que o 

estudante acima denominado, ( ) possui Plano de Saúde Particular na empresa 

_______________________  e portará consigo a carteirinha do mesmo. ( ) não possui 

Plano de Saúde Particular.  

______________________________   _____ /______/_____  
 

_________________________________________ 
Assinatura do Responsável  


