
AUTORIZAÇÃO PARA PARTICIPAÇÃO NO PROJETO "A CIDADE ALÉM DO 
CARTÃO-POSTAL"​
 
 
Eu, _________________________________________________________________________, brasileiro(a), 
portador(a) do RG nº _______________ e CPF nº ___________________________, residente e 
domiciliado(a) na ______________________________________________________________, na cidade 
de___________________________________, na qualidade de responsável legal pelo(a) menor 
_____________________________________________________________________________ RG/CPF nº 
__________________________, autorizo sua participação no projeto "A CIDADE ALÉM DO 
CARTÃO-POSTAL", realiizado com recursos da Política Nacional Aldir Blanc de Fomento à 
Cultura (PNAB/RN). 
​
ATIVIDADES AUTORIZADAS:​
✓ Aulas teóricas na escola ou local designado​
✓ Práticas fotográficas em espaços públicos​
✓ Visitas a pontos turísticos da cidade​
✓ Participação em eventos de divulgação, incluindo a exposição fotográfica​
✓ Gravação de depoimentos em vídeo para documentação e divulgação do projeto 
​
DECLARAÇÕES: 

1.​ Autorizo a participação em todas as atividades do projeto entre _________ e _________ 
2.​ Concordo com a divulgação pública:​

• Das imagens produzidas pelo(a) menor e das que ele(a) aparece 
• Uso não exclusivo e sem compensação financeira​
• Para fins de publicação, promoção e divulgação em redes sociais, website, 
materiais promocionais e mídias 

3.​ Licencio o uso da foto selecionada para exposição pela Prefeitura Municipal de 
Ipanguaçu por 3 anos, para fins culturais/educacionais, sem remuneração ou 
qualquer compensação financeira 

4.​ Isento os organizadores de responsabilidade por acidentes não decorrentes de 
negligência 

5.​ Estou ciente dos horários e locais de todas as atividades 
 
Declaro a veracidade das informações acima.​
​
LOCAL E DATA:_____________________, __________________________________ 
Assinatura do responsável: _______________________________________________________________​
CPF: ______________________________________________ 
Contato emergencial: _____________________________​
 


