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CÂMARA MUNICIPAL DE MAFRA


WORKSHOP ODS

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO 
ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO 

Eu,	
Portador(a) do Documento de identificação número ____________________, declaro que o meu educando 	
[bookmark: _GoBack]pode participar no Workshop ODS a realizar no dia 6 de setembro, no Torreão Sul do Palácio Nacional de Mafra.


Data: ______/______/_____
O (A) Encarregado(a) de Educação

________________________________________________
(Assinatura conforme documento de identificação)
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