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ANEXO III
Projeto “Férias na PUC-Campinas” – Edição Julho 2025
AUTORIZAÇÕES 
I - PARTICIPAÇÃO NO PROJETO 

(Obrigatório assinar e indicar as opções, pois a falta de uma delas, a inscrição não será efetivada e será desconsiderada automaticamente e sem aviso prévio)
Eu,_______________________________________________________________________


________,portador(a) do R.G.: ________________________AUTORIZO meu filho(a) 


________________________________________________________________a participar das atividades do Projeto FÉRIAS NA PUC-CAMPINAS, que se realizará nos dias 07, 08, 10 e 11 de julho de 2025 (segunda, terça, quinta e sexta), nas dependências da Faculdade de Educação Física (FAEFI), no CAMPUS I, da Pontifícia Universidade Católica de Campinas, bem como afirmo ciência das “Regras de Funcionamento” e material de uso diário a trazer na mochila, disponíveis no site.
________________________________________________________

Assinatura do Responsável - obrigatório

________________________________________________________________________

II – TRANSPORTE PUC-CAMPINAS

Utilizará transporte para ir e voltar do projeto   (____) SIM         (____) NÃO obrigatório indicar a opção
AUTORIZO meu filho(a) a utilizar o transporte oferecido pela Universidade para ida e volta do Projeto, estando ciente das regras divulgadas no site: 

Obrigatório indicar a opção
(    )  Sim    (    ) Não 
_________________________________________________________

Assinatura do Responsável - obrigatório
________________________________________________________________________
III- TRANSPORTE CASO HAJA PASSEIO INTERNO OU EXTERNO
AUTORIZO meu filho(a) a utilizar o transporte oferecido pela Universidade para deslocamento interno ou externo à Universidade, em caso de ocorrer passeio, sendo que o mesmo será informado com antecedência: 

obrigatório indicar a opção
(Sim___)      (Não___)
_______________________________________________________

Assinatura do Responsável – obrigatório
_________________________________________________________________________

IV- TRANSPORTE CASO HAJA NECESSIDADE ATENDIMENTO MÉDICO

AUTORIZO meu filho(a), em caso de necessidade, a utilizar o transporte da Universidade para atendimento médico fora do Campus I: (____Sim)      (___Não) Obrigatório indicar a opção
________________________________________________________

Assinatura do Responsável - obrigatório

________________________________________________________________________
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