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INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO CEARÁ
TERMO DE CIÊNCIA E AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL LEGAL
Participação de estudante menor de idade em projeto de extensão
ORIENTAÇÃO DE PREENCHIMENTO: preencher um termo para cada estudante e completar todos os campos antes da assinatura.
Projeto de extensão: [NOME DO PROJETO]
Campus: [CAMPUS]
Coordenador(a) do projeto: [NOME]
Estudante: [NOME COMPLETO]
Data de nascimento: [DD/MM/AAAA]
Idade: [IDADE] anos
Curso/turma: [CURSO E TURMA]
Período de vigência da bolsa: [DATA INICIAL] a [DATA FINAL]
Carga horária: [____] horas semanais
1. Ciência, representação ou assistência e autorização
Eu, [NOME DO(A) RESPONSÁVEL LEGAL], CPF nº [CPF], na condição de [PAI/MÃE/RESPONSÁVEL LEGAL] do(a) estudante acima identificado(a), declaro que recebi informações sobre o Projeto de Extensão [NOME DO PROJETO], sua finalidade, atividades, carga horária, horários habituais, locais de realização e período de execução.
Na qualidade de responsável legal, atuando como [REPRESENTANTE LEGAL - quando o(a) estudante tiver menos de 16 anos / ASSISTENTE - quando o(a) estudante tiver entre 16 e 18 anos], autorizo e, quando cabível, assisto sua participação como bolsista do referido projeto, observada a compatibilidade entre as atividades da bolsa e sua jornada acadêmica regular.
2. Compromissos e condições
Declaro ciência de que as atividades possuem finalidade educativa e formativa, serão acompanhadas por servidor(a) integrante da equipe do projeto e poderão ser realizadas no campus nos dias, horários e locais previstos no Plano de Atividades.
Declaro ciência de que atividades externas, deslocamentos ou participação em eventos exigirão autorização específica prévia. Comprometo-me a manter atualizados os dados de contato e a comunicar à coordenação qualquer informação relevante à segurança, saúde ou disponibilidade do(a) estudante.
Telefone do(a) responsável: [DDD] [NÚMERO]
E-mail do(a) responsável: [E-MAIL]
[CIDADE], ____ de __________________ de ______.

____________________________________________________________
ASSINATURA DO(A) RESPONSÁVEL LEGAL
Nome: ____________________________________  CPF: ______________________________

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO CEARÁ
TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM, VOZ E NOME
Estudante menor de idade participante de projeto de extensão
ORIENTAÇÃO DE PREENCHIMENTO: utilizar somente se houver captação ou divulgação de imagem, voz ou nome. A recusa não prejudica a participação no projeto nem o recebimento da bolsa.
Projeto de extensão: [NOME DO PROJETO]
Campus: [CAMPUS]
Estudante: [NOME COMPLETO]
Data de nascimento: [DD/MM/AAAA]
Responsável legal: [NOME COMPLETO]
1. Caráter facultativo e autorização
A presente autorização é facultativa. Sua recusa, ausência ou revogação não impedirá a participação do(a) estudante no projeto nem o recebimento da bolsa.
Eu, [NOME DO(A) RESPONSÁVEL LEGAL], CPF nº [CPF], na condição de [PAI/MÃE/RESPONSÁVEL LEGAL], autorizo o IFCE a captar e utilizar a imagem, a voz e o nome do(a) estudante acima identificado(a), sem ônus, para finalidades institucionais relacionadas ao Projeto de Extensão [NOME DO PROJETO].
2. Finalidades e meios de divulgação
A autorização abrange registros fotográficos, audiovisuais e sonoros produzidos durante atividades do projeto, para divulgação de ações, notícias institucionais, relatórios, prestação de contas, materiais educativos, publicações científicas e canais oficiais do IFCE, tais como portal institucional, redes sociais e demais meios de comunicação institucionais.
3. Proteção e revogação
A utilização observará a finalidade institucional informada, a proteção da dignidade, da honra e da imagem do(a) estudante, seu melhor interesse e a legislação aplicável de proteção de dados pessoais. Esta autorização poderá ser revogada mediante solicitação formal do(a) responsável legal à coordenação do projeto, sem prejuízo da manutenção de materiais já publicados ou utilizados legitimamente antes do recebimento da solicitação, quando tecnicamente inviável sua retirada imediata ou quando houver obrigação legal de guarda.
[CIDADE], ____ de __________________ de ______.

____________________________________________________________
ASSINATURA DO(A) RESPONSÁVEL LEGAL
Nome: ____________________________________  CPF: ______________________________

____________________________________________________________
CIÊNCIA/ASSENTIMENTO DO(A) ESTUDANTE
Nome: ____________________________________  CPF: ______________________________


INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO CEARÁ
PLANO DE ATIVIDADES DO(A) BOLSISTA
Projeto de extensão - estudante menor de idade
ORIENTAÇÃO DE PREENCHIMENTO: preencher e assinar antes do início das atividades. Atualizações relevantes de horários, locais ou atribuições devem ser registradas e comunicadas ao responsável legal.
Processo: 23255.005979/2026-63
Projeto: [NOME DO PROJETO]
Campus: [CAMPUS]
Vigência da bolsa: [DATA INICIAL] a [DATA FINAL]
Estudante: [NOME COMPLETO]
Data de nascimento/idade: [DD/MM/AAAA] - [IDADE] anos
Curso/turma: [CURSO/TURMA]
Coordenador(a): [NOME COMPLETO]
1. Objetivo da participação e natureza formativa
[Descrever, de forma objetiva, como as atividades contribuirão para a formação do(a) estudante e para a execução do projeto. Caso o(a) estudante tenha menos de 16 anos, certificar expressamente que as tarefas possuem natureza estritamente formativa e não produtiva, não substituindo mão de obra.]
2. Atividades previstas
Nº | Atividade | Descrição/entrega esperada | Local | Servidor(a) responsável pelo acompanhamento
	Nº
	Atividade
	Descrição/entrega esperada
	Local
	Servidor(a) responsável pelo acompanhamento

	1
	[ATIVIDADE]
	[DESCRIÇÃO]
	[LOCAL]
	

	2
	[ATIVIDADE]
	[DESCRIÇÃO]
	[LOCAL]
	

	3
	[ATIVIDADE]
	[DESCRIÇÃO]
	[LOCAL]
	

	4
	[ATIVIDADE]
	[DESCRIÇÃO]
	[LOCAL]
	


3. Carga horária, horários, locais e supervisão
	Dia da semana
	Horário
	Carga horária
	Local/ambiente
	Responsável pelo acompanhamento

	[DIA]
	[INÍCIO - FIM]
	[__h]
	[LOCAL]
	[NOME]

	[DIA]
	[INÍCIO - FIM]
	[__h]
	[LOCAL]
	[NOME]

	[DIA]
	[INÍCIO - FIM]
	[__h]
	[LOCAL]
	[NOME]

	TOTAL SEMANAL
	
	[__ horas]
	
	



4. Uso pedagógico de aparelhos eletrônicos
Haverá necessidade de uso de aparelho eletrônico pessoal (celular, tablet ou equipamento similar)? ( ) Não  ( ) Sim
Em caso afirmativo, justificar a finalidade pedagógica, indicar os tipos de uso, os momentos em que o equipamento será utilizado e a orientação/supervisão prevista: [JUSTIFICATIVA PEDAGÓGICA E PROCEDIMENTOS DE SUPERVISÃO]
5. Declaração da coordenação
Declaro que as atividades previstas possuem finalidade educativa e formativa, estão relacionadas aos objetivos do projeto, são compatíveis com a jornada acadêmica do(a) estudante e ocorrerão sob supervisão efetiva de servidor(a) integrante da equipe. Comprometo-me a comunicar previamente ao responsável legal alterações relevantes e a não permitir a realização desacompanhada de atividades pelo(a) estudante.
[CIDADE], ____ de __________________ de ______.

____________________________________________________________
ASSINATURA DO(A) COORDENADOR(A) DO PROJETO
Nome: ____________________________________  CPF: ______________________________

____________________________________________________________
CIÊNCIA DO(A) ESTUDANTE
Nome: ____________________________________  CPF: ______________________________

____________________________________________________________
CIÊNCIA DO(A) RESPONSÁVEL LEGAL
Nome: ____________________________________  CPF: ______________________________


INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO CEARÁ
AUTORIZAÇÃO ESPECÍFICA PARA ATIVIDADE EXTERNA, DESLOCAMENTO OU PARTICIPAÇÃO EM EVENTO
Estudante menor de idade participante de projeto de extensão
ORIENTAÇÃO DE PREENCHIMENTO: emitir uma autorização para cada atividade externa ou evento. Se houver alteração de data, horário, destino, percurso, meio de transporte ou pernoite, emitir novo documento.
Projeto de extensão: [NOME DO PROJETO]
Campus: [CAMPUS]
Estudante: [NOME COMPLETO]
Data de nascimento/idade: [DD/MM/AAAA] - [IDADE] anos
Responsável legal: [NOME COMPLETO]
1. Identificação da atividade
Atividade/evento: [NOME]
Data: [DD/MM/AAAA]
Horário de saída: [HH:MM]
Horário previsto de retorno: [HH:MM]
Local de realização: [LOCAL]
Endereço/município: [ENDEREÇO E MUNICÍPIO]
Objetivo da participação: [OBJETIVO]
2. Deslocamento, acompanhamento e proteção
Ponto de saída e retorno: [LOCAL]
Meio de transporte: [A PÉ/VEÍCULO OFICIAL/ÔNIBUS/OUTRO]
Servidor(a)(es) responsável(is) pelo acompanhamento: [NOME(S), CARGO(S) E TELEFONE(S)]
Seguro estudantil: [NÚMERO DA APÓLICE/COBERTURA OU “NÃO APLICÁVEL”]
Haverá pernoite?: ( ) Não  ( ) Sim. Local: [__________] Responsável: [__________]
Exige autorização judicial nos termos do art. 83 do ECA?: ( ) Não  ( ) Sim - providência: [__________]
3. Autorização do responsável legal
Eu, [NOME DO(A) RESPONSÁVEL LEGAL], CPF nº [CPF], na condição de responsável legal pelo(a) estudante acima identificado(a), declaro ter recebido todas as informações sobre a atividade e autorizo sua participação, inclusive no deslocamento descrito neste documento. Declaro ciência de que o(a) estudante será acompanhado(a) pelos responsáveis indicados e de que qualquer ocorrência relevante será comunicada ao contato informado abaixo.
Telefone principal para contato durante a atividade: [DDD] [NÚMERO]
Telefone alternativo: [DDD] [NÚMERO]
Informação de saúde ou necessidade de apoio relevante (opcional): [INFORMAR OU DECLARAR “NÃO HÁ”]
[CIDADE], ____ de __________________ de ______.

____________________________________________________________
ASSINATURA DO(A) RESPONSÁVEL LEGAL
Nome: ____________________________________  CPF: ______________________________

____________________________________________________________
ASSINATURA DO(A) COORDENADOR(A) / RESPONSÁVEL PELA ATIVIDADE
Nome: ____________________________________  CPF: ____________________________
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