CARTA DE AUTORIZAÇÃO

Eu, digite o nome do responsável, portador(a) do RG digite o nº do RG, digite o parentesco mãe / pai / responsável de digite o nome do aluno, aluno(a) da Universidade de Passo Fundo, do curso de digite o nome do curso, declaro estar ciente da candidatura do(a) minha filha / meu filho / parentesco a participar do Programa de Mobilidade Acadêmica Marca na Universidade digite o nome completo da universidade de destino, digite o nome do país de destino, durante os meses de digite o mês do início do programa a digite o mês do fim do programa de digite o ano. 

Estou ciente de que minha filha / meu filho / parentesco ficará isento das mensalidades da UPF e instituição conveniada e que receberá bolsa para pagamento de viagem e seguro saúde internacional a cargo do SESU/MEC - Brasil e para manutenção de alojamento e alimentação a cargo da Universidade ou do país estrangeiro.
Estou ciente de que minha filha / meu filho / parentesco terá que realizar o pagamento da taxa de inscrição no valor de R$ 50,00 (cinquenta reais).
Passo Fundo, digite a data.

_________________________________

Assinatura
Este documento deve ser digitado.

Anexar cópia do RG de quem assina este documento.


