MINISTÉRIO FAMÍLIA DE JESUS
Inscrição Encontro com Deus – p/ crianças e juvenis à partir de 07 anos de idade

REDE FAMÍLIA KIDS

	NOME DA CRIANÇA: 

	CÉLULA: ___   REDE: __________________   LÍDER:___________________________

	DATA DE NASCIMENTO: ___/___/______  - IDADE ___ ANOS    (   ) FEM.   (   ) MASC.   

	ENDEREÇO: RUA_______________________________________nº ______________

	BAIRRO: ____________________   CIDADE: _________________ EST. __________

	TELEFONE 1: _______-________     TELEFONE 2: _______-________

	TEM ALGUMA ALERGIA? (  ) NÃO   (  ) SIM – QUAL? 


ANOTE ABAIXO, CASO A CRIANÇA TOME ALGUM MEDICAMENTO:

	Medicamento
	Posologia
	Horários
	Observações

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


INFORMAÇÕES DE PAGAMENTO:

(  ) DINHEIRO

(  ) CHEQUE Nº______ TITULAR: _________________________  BANCO__________

      (  ) À VISTA    -   (  ) PRÉ-DATADO P/ DIA ___/___/______

RECEBIDO POR : ___________________________  DATA ___/___/___
-------------------------------------------------------------------------------------------------------

AUTORIZAÇÃO

Eu ...................................................................................................................................................................
(nome do pai/responsável)

autorizo ...........................................................................................................................................................

      (nome da criança)

a participar do “Encontro de Crianças e Juvenis” promovido pelo Ministério Família de Jesus, a realizar-se nos dias ___________________________________________.
........................................................                           ......................................................

       (assinatura do pai ou responsável)
                     

               (visto Coordenação Encontro)

