
 
 

 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE MENOR 
 
 

Eu , 
Nacionalidade   , Estado Civil   , 
Profissão , portador(a) da carteira de identidade nº 
  , expedida pelo   , inscrita no CPF sob o nº 
  , residente na   , nº 
  , apto.   , Bairro    , 
Cidade     , CEP  , AUTORIZO meu (minha) 
filho (a)   , 
Nacionalidade , Estado Civil , 
Profissão , a participar das PROVAS/ ANÁLISES ONLINE, para 
obtenção do registro profissional, pelo Sindicato dos Profissionais da Dança do Estado do Rio de 
Janeiro, estando ciente das condições necessárias previstas no regulamento. 

 
 
 

Rio de Janeiro, de de 2026. 
 
 
 
 

Assinatura e CPF (responsável) 


