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AUTORIZAÇÃO



Eu, ______________________ ____, SIAPE ____________, autorizo o(s) aluno(s) abaixo(s) a retirar(em) a(s) chave(s) do(s) laboratório(s) ______________________________________________.
Fico ciente da responsabilidade pelo bom uso do patrimônio da instituição e pela segurança do(s) aluno(s), podendo ser responsabilizado por possíveis danos em caso de acidente ou extravio de materiais.


Dados do(s) aluno(s):


	Nome
	Matrícula
	e-mail
	Telefone
(com DDD)
	Validade 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	







Este documento deve ser entregue para o Coordenador dos Laboratórios, para ciência, o qual encaminhará à Portaria.

Dúvidas contato: laboratorios.saogabriel@unipampa.edu.br
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