
                                   
                           

APAGEMO – Associação dos Pais e Amigos do Grupo Escoteiro Marechal Osorio 56 RS 
Grupo Escoteiro Marechal Osorio 56 RS 

Colégio Marista Ipanema - Av. Coronel Marcos nº 1959 – Bairro Ipanema - Porto Alegre – RS – Brasil 
Fone 51 999 911 887 – E-mail gemarechalosorio@gmail.com 

AUTORIZAÇÃO PARA ATIVIDADE EXTERNA 
 
 
 
Autorizo o jovem_____________________________________________________________________________________, 
 
pelo qual sou responsável legal, a participar da atividade ____________________________________________________ 
 
____________________________________________________na cidade de ___________________________________  
 
no período de __________________ a _________________,  permitindo que o mesmo receba tratamento médico de  
 
urgência, quando for necessário. 
 
 
 

 
 

MEDICAMENTOS EM USO 
 
 
Medicamento : _________________________   Dosagem : ______________________ Período :_______________________ 
 
Medicamento : _________________________   Dosagem : ______________________ Período :_______________________ 
 
Medicamento : _________________________   Dosagem : ______________________ Período :_______________________ 
 
Medicamento : _________________________   Dosagem : ______________________ Período :_______________________ 
 
Medicamento : _________________________   Dosagem : ______________________ Período :_______________________ 
 
Observação:  __________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

RESPONSÁVEL LEGAL 
 
 
Nome do Responsável:  ___________________________________________ Telefone: ___________________________ 
 
CPF do Responsável:  _________________________________________________________________________________ 
 
Porto Alegre, ________ de ____________________de 2019. 
 
 
Assinatura do Responsável:   ___________________________________________________________________________ 
 
 
 


