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AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE CURSO DE EXTENSÃO  
Eu, ______________________________________________ RG ______________________ - CPF _____________________________ autorizo a/o menor ___________________________________________________________, de _____ anos - CPF: _______________________ - RG: ______________________ a realizar o Curso de Extensão ________________________________ que será realizado no Instituto Federal de Ciência e Tecnologia de São Paulo – Campus Cubatão. 

Cubatão, ________________________________.
Assinatura: _____________________________________________________________
Conforme Art. 6º, Inciso-VI, do Regulamento de Estágio – Portaria 1.204, de 11/05/2011
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