
 ANEXO D 

 AUTORIZAÇÃO PARA A PARTICIPAÇÃO EM EVENTOS E HOSPEDAGEM  DE ESTUDANTES COM IDADE 
 INFERIOR A 18 ANOS - IFPR CAMPUS PITANGA 

 Eu,_______________________________________________________________________________, 

 RG_______________________________________ CPF_____________________________________, 

 responsável  legal  do  (a)  estudante  _____________________________________________________, 
 CPF  _________________________________________________  regularmente  matriculado  no 
 Campus  ________________________________________,  do  Ins�tuto  Federal  do  Paraná,  no  curso 
 ________________________________________________________________________,  autorizo 
 sua  par�cipação  no 
 Evento:____________________________________________________________________________ 
 e  caso  necessário  a  Hospedagem  no  local: 
 ________________________________________________________________  na  Cidade/Estado  de 
 _________________________________________________,  no  período  de 
 ______/_______/_________  a  _______/_______/__________  acompanhado(a)  do(a)  servidor(a) 
 _____________________________________________________________________,  matrícula 
 SIAPE  ___________________,  ou  acompanhante  externo 
                  ________________________________________________________________________,  RG 
 ______________________________________ CPF _______________________________________. 

 SAÚDE 

 Informo  que  em  caso  de  emergência  médica  ou  outra,  poderei  ser  comunicado(a)  no(s) 
 telefone(s):________________________________________________, 
 _________________________________________. 

 (   ) Esclareço que o mesmo não é alérgico a nenhum �po de medicamento. 

 (   ) Esclareço que o mesmo é alérgico aos seguintes medicamentos: 

 _________________________________________________________________________________. 

 Esclareço ainda que o estudante acima denominado, 

 (  )  possui  Plano  de  Saúde  Par�cular  na  empresa  ___________________________________________ 
 e portará consigo a carteirinha do mesmo. 

 (  ) não possui Plano de Saúde Par�cular. 

 (  ) realiza no momento tratamento com os seguintes medicamentos: 

 __________________________________________________________________________________ 

 Obs: 

 (   ) autorizo também o estudante, caso necessário, a voltar para casa direto do local do Evento. 

 Declaro também estar ciente das penalidades legais a que estou sujeito(a): 



 Crime de Falsidade Ideológica 

 Art.  299  -  Omi�r,  em  documento  público  ou  par�cular,  declaração  que  dele  devia  constar,  ou  nele 
 inserir  ou  fazer  inserir  declaração  falsa  ou  diversa  da  que  devia  ser  escrita,  com  o  fim  de  prejudicar 
 direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: 

 Pena  -  reclusão,  de  01  (um)  a  05  (cinco)  anos,  e  multa,  se  o  documento  é  público,  e  reclusão  de  01 
 (um) a 03 (três) anos, e multa, se o documento é par�cular. 

 Crime de Estelionato 

 Art.  171  -  Obter,  para  si  ou  para  outrem,  vantagem  ilícita,  em  prejuízo  alheio,  induzindo  ou  mantendo 
 alguém em erro, mediante ar��cio, ardil, ou qualquer outro meio fraudulento: 

 Pena - reclusão, de 01 (um) a 05 (cinco) anos, e multa. 

 Assim  sendo,  por  ser  o  aqui  declarado  a  mais  pura  expressão  da  verdade,  assino  esta  declaração  para 
 que surta seus efeitos legais. 

 _______________________, ________/________/_____________ 

 Local e data 

 ____________________________________________________ 

 Assinatura do Responsável legal com firma reconhecida 


