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[bookmark: _GoBack]TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, ________________________________________________________, portador do RG.: __________________________________________, responsável pelo educando(a) __________________________________________, devidamente matriculado na U.E. __________________________________________________, DRE ___________________________, declaro ter sido informado(a) sobre a necessidade de avaliações físicas e funcionais que serão realizadas no horário de aula, por Supervisores Técnicos (Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais), que atuam no Projeto Rede/SPDM em parceria com a Secretaria Municipal de Educação. Expresso também minha concordância e espontânea vontade para o bom acompanhamento educacional e entendo que não haverá riscos associados à participação destas avaliações.
Declaro ter compreendido e concordado com todos os termos deste documento.  

___________________________
Assinatura do responsável legal   
                                     

 São Paulo, ______ de _____________ de ______.
Rua Estado de Israel, 509 V. Clementino – São Paulo Fone: (11) 5080-7309
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