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	Oficina de Atores – Curso de Preparação em Artes Cênicas LTDA


AUTORIZAÇÃO PARA ALUNO MENOR DE IDADE

Autorizo  _____________________________________ , data de nascimento -___/___/___, filho(a) de_______________________________________ e 

__________________________________________________, residente à ________________________________________ bairro_______________

cidade_________________,  estado ______________ a participar das aulas da Oficina intensiva realizada pela Oficina de Atores – Curso de preparação em Artes Cênicas Ltda, com sede à Rua Siqueira Campos 43 / 1204 no bairro de Copacabana. O(A) aluno(a) estará autorizado(a) a participar das aulas da Oficina entre os dias ____ e ____ do(s) mês(es) de __________

________________ do ano de ________, na cidade do Rio de Janeiro. 

_______________, _____ de _________ de 2011

Nome por extenso do responsável que está autorizando o menor: 

Assinatura do responsável:

Grau de parentesco do responsável:

Identidade do responsável:

CPF:

Endereço do responsável:

Telefones de contato (fixos e celulares):

ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE E CPF DO RESPONSÁVEL

OBSERVAÇÃO: Todos estes dados serão checados pela Oficina.

