Termo de Responsabilidade
Atividade/Programa

Eu, p

portador/a do CC n° , NIF n° , na qualidade de encarregado de

educacdo, de ,

portador/a do CC n.° , NIF n° ,
|:| Autorizo o meu educando a vigjar e a participar em todas as Atividades/ Programa.

D Declaro que me responsabilizo por todos os atos por ele cometidos, de acordo com as
condi¢des gerais das normas da atividade/programa acima referenciado, do qual tive conhecimento

e cujo conteudo aceito.

|:| Declaro que as informac¢cdes transmitidas correspondem & verdade e assumo as
consequéncias inerentes ds mesmas, néo omitindo quaisquer dados relevantes para o efeito a que

estas se destinam.

D Declaro ainda a veracidade das informagdes prestadas na ficha de inscricdo do programa
e ficha de saude, incluindo-se nesta todas as questdes relacionadas com a saude e o bem-estar

do meu educando/a.

D Autorizo para efeitos de divulgagdo em orgdos de comunicagdo social/instrumentos de
divulgacdo do municipio (boletim municipal, redes sociais, portal do municipio e da juventude), que

fotografem o/a meu educando/a nas atividades.

Toma conhecimento
O Municipio de Vila Nova de Famalicdo utiliza os dados pessoais constantes neste requerimento para dar resposta
ao pedido, instruir o respetivo processo, prestar informagdes sobre assuntos do Municipio e para fins estatisticos.

Para mais informagdes consulte a Politica de Privacidade do Municipio em www.famalicao.pt/politica de

privacidade ou contacte o Encarregado de Protecdo de Dados através do endereco eletrénico dpo@famalicao.pt.

Data: / /20

(Encarregado de Educacgdo)

DJ.M.001-00
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