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AUTORIZAÇÃO DE DIVULGAÇÃO CONTATO

Neste ato, eu ____________________________________________, nacionalidade ________________, portador de RG nº.__________________, inscrito no CPF sob nº _________________________________, residente à Av/Rua ___________________________________, nº. _________, município de ________________________________/Rio Grande do Sul. AUTORIZO a divulgação de meus dados profissionais, para ser utilizada no site da AGATEF, com sede na Associação Gaúcha de Terapia Familiar, Avenida Cristóvão Colombo, 1773, sala 403, Porto Alegre/ RS, sejam essas destinadas à divulgação ao público em geral. A presente autorização é concedida a título gratuito, abrangendo o uso dos dados acima mencionados em todo território nacional e no exterior, da seguinte forma: Site AGATEF. Por esta ser a expressão da minha vontade declaro que autorizo o uso acima descrito sem que nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos aos meus dados ou a qualquer outro, e assino a presente autorização.

______________________, dia _____ de ______________ de ___________.





Assinatura









