
Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de São Paulo/ IFSP-  
Campus Presidente Epitácio   
DAE – Diretoria Adjunta Educacional 
CAE - Coordenadoria de Apoio ao Ensino 

 
 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA SAÍDA ANTECIPADA  
 

Identificação do/a estudante: 
Nome: ___________________________________________________________ 
Prontuário: _______________________________________________________ 
Curso: ___________________________________________________________ 
Módulo/Ano:________              Período:_________________________________ 
 
Identificação do/a responsável: 
Nome: __________________________________________________________ 
R.G.: _________________________   CPF: ____________________________ 
Declaro que sou responsável legal, autorizo a saída do/a estudante acima, no dia 
____/__/______, as ___:____, por motivo/s de: __________________________ 
________________________________________________________________. 
Assumo a responsabilidade por qualquer risco que possa ocorrer após a saída 
do/a estudante. 
 
Saída da escola: 
1- (  ) Sozinho/a 
2- Acompanhado/a de: _____________________________________________ 
Documento: (   ) R.G.    (   ) CPF  nº ___________________________________ 
 
Assinatura do/a responsável legal: ____________________________________ 

________________________________________________________________ 

Data: ___/___/ _______.                                                                                                 

 
 
Observações:  
1- O/a estudante só poderá sair antes do término das aulas com a autorização preenchida e 
assinada pelo/a responsável legal. 
2- Caso o/a estudante não tenha a autorização preenchida, só poderá sair acompanhado/a 
pelo/a responsável legal. 
3- Autorização por telefone não será aceita pelo IFSP – Campus Presidente Epitácio. 
4- Qualquer alteração deve ser comunicada por escrito imediatamente. 
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