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Sobre os Termos de Consentimento e Concordancia constantes na pagina 5 do Guia do Programa de Atendimento Extracurricular 2025

(1) Termos de Consentimento
Comprometo-me a cumprir rigorosamente todos os termos.

Declaro ainda que n&o contestarei o cancelamento unilateral da matricula de minha crianga, caso ndo cumpra com os termos firmados.

(2) Termos de Concordancia
Declaro para os devidos fins que concordo com todos o termos.

*Preencha o campo abaixo a m&o, com 0 mesmo nome declarado na frente deste formulério.

Nome do responsavel* :

Declaragao de Autorizagao para Deducgao de Tarifas Pendentes do Clube Infantil do Auxilio Infantil (Jido Teate)
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Declaro para os devidos fins que, conforme previsto pela Lei de Auxilio Infantil, artigo 21, paragrafo 19, autorizo a deducdo do Auxilio Infantil
(Jido Teate) para fins de liquidagdo da(s) tarifa(s) pendente(s) do Programa de Atendimento Extracurricular (Clube Infantil).

Declaro ainda estar ciente de que a deducdo ¢é aplicavel até a revogacdo e/ou alteracdo do presente Termo.

x A deducdo abrange os beneficios de todas as criangas matriculadas no Programa.

Nome do responsavel*(Pai): Nome do responsavel*(Mae): *Preencha este campo & méo.




