IGREJA ADVENTISTA DO SÉTIMO DIA

DISTRITO DE ________________________
IGREJA______________________________
A  U  T  O  R  I  Z  A  Ç  Ã  O
Eu____________________________________________(   ) Pai, (   ) Mãe,   (   ) Responsável pelo (a) menor___________________________________ autorizo o(a) mesmo(a) a deslocar-se até ao CATRE - Centro Adventista de Treinamento e Recreação, localizado na BR-364, Km 143, Marco Rondon, Pimenta Bueno/RO, acompanhado (a) do (a) maior____________

_________________________________________________a participar do I Encontro de Jovens Solteiros, nos dias 30/Setembro, 01-02/Outubro/2011.

DECLARO QUE:
1)-Meu filho (a) está sob tratamento para____________________ e está levando o medicamento___________________para tomar de ___em___hs e por ____dias;

2)-Meu filho (a) é alérgico (a) a _______________________ devendo, em caso de alergia, tomar ____________________________;

3)-Meu filho (a) fez revisão dentária recentemente (   ) Sim  (   ) Não

Convênio ou plano de saúde_____________________________________

Número do documento do plano__________________________________

Tipo sangüíneo________ Fator RH – (   ) Positivo   (   )   Negativo

Telefones_____________________________Celular________________

Consciente dos grandes benefícios recebidos através dos programas para jovens que a Igreja Adventista do Sétimo Dia proporciona, ABDICO RESPONSABILIZAR, em qualquer instância judicial, o (s) responsável (eis) da IASD em todos os níveis, por qualquer dano causado ou sofrido por meu (minha) dependente, devido a sua própria atuação, no percurso de ida e volta ao CATRE, bem como no curso do referido evento.

Em caso de acidente ou doença, autorizo o responsável acima identificado a tomar toda e qualquer decisão necessária para o restabelecimento da saúde do meu dependente, junto a todo e qualquer órgão que se fizer necessário, inclusive, se houver necessidade, de intervenção clínica ou cirúrgica.
Declaro, ainda, que nada omiti na declaração de saúde, sendo de minha responsabilidade qualquer complicação clínica devido ao preenchimento equivocado ou omissão de dados. 

                             _________________, ___de _____________ de 2011.

                             ______________________________________________

                                           Assinatura do pai, mãe ou responsável

                             ______________________________________________

                              Assinatura do responsável pelo menor durante o evento

Obs.: Esta via fica com o Dir. JA
