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TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA A CAPACITAÇÃO PROFISSIONAL
PROGRAMA RAÍZES – FDC FUNDAÇÃO DOM CABRAL

Eu, _____________________________________________________________________________,
portador(a) do RG nº __________________________ e CPF nº ___________________________,
residente à _______________________________________________________________________,
nº ____________, complemento ________________________, bairro ______________________,
na cidade de ______________________________________/MG, autorizo o uso da minha imagem 
e/ou do meu filho(a) ____________________ para divulgação das ações realizadas pelo CIEE/MG 
– Centro de Integração Empresa Escola de Minas Gerais e da FDC – Fundação Dom Cabral.
O primeiro encontro, de abertura na data de _______________ início da capacitação, será feito 
presencialmente no Campus da FDC – Fundação Dom Cabral, localizado em Alphavile/Nova 
Lima, cujo transporte será feito pela mesma para o deslocamento dos jovens, bem como na data 
de encerramento.

Belo Horizonte, ________ de _________________ de ___________.



______________________________                                 ______________________________
Assinatura do(a) jovem                                                        Assinatura do(a) responsável
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