
















DECLARAÇÃO COM INFORMAÇÕES DOS PAIS

Eu, ..................................................................................................................................................., 

portador(a) do CPF .................................................., informo abaixo os dados dos meus pais:

Mãe: ..................................................................................................................................................

Data de nascimento: ........../........./...........  naturalidade: .................................................................

Estado: .............. E-mail: ..................................................................................................................

residente na rua/avenida .................................................................................................................,

nº...................., bairro ................................................................................ CEP ............................., 

cidade .................................................................................., estado de ..........................................

Telefone: (      ) .........................................     (      ) .........................................

Pai: ..................................................................................................................................................

Data de nascimento: ........../........./...........  naturalidade: .................................................................

Estado: .............. E-mail: ..................................................................................................................

residente na rua/avenida .................................................................................................................,

nº...................., bairro ................................................................................ CEP ............................., 

cidade .................................................................................., estado de ..........................................

Telefone: (      ) .........................................     (      ) .........................................

Declaro que as informações são verdadeiras.

Ipatinga, ........... de ....................................................... de 20................

........................................................................

DISCENTE



DECLARAÇÃO

Eu, ................................................................................................................ declaro que estou ciente 

que deverei cumprir integralmente 125 (cento e vinte e cinco) horas de atividades complementares 

em conformidade com os critérios de atividades válidas, que será apresentado em reunião com o 

Núcleo de Assessoramento em Educação Permanente em Saúde (NAEPS), como componente 

curricular obrigatório, sob pena de não conclusão do curso, caso não as integralize até 30 (trinta 

dias) antes da colação de grau.

Ipatinga, ........... de ....................................................... de 20................

........................................................................

DISCENTE



Termo de Autorização de Imagem

Eu, ..................................................................................................................., portador da Cédula 

de Identidade nº ............................................., inscrito no CPF sob nº ............................................., 

residente à Rua .............................................................................................................. nº .............., 

na cidade de ..........................................................................., AUTORIZO o uso de minha imagem 

e voz, em todo e qualquer material entre fotos, documentos e outros meios de comunicação, para 

Alameda Oscar Niemeyer, 119, Ed. Premier, Sl 504 Vila da Serra, Nova Lima - MG, 34.006-056, 

inscrita no CNPJ/MF sob o nº 23.399.329/0001-72, e das demais sociedades e/ou instituições de 

ensino coligadas ou controladas, direta ou indiretamente, pela NRE, destinadas à divulgação ao 

público em geral e/ou apenas para uso desta empresa, e desde que não haja desvirtuamento da 

sua finalidade .

A presente autorização é concedida a título gratuito, abrangendo o uso da imagem acima 

mencionada em todo território nacional e no exterior, sob qualquer forma e meios, ou sejam, em 

destaque, mas não se limitando aos mesmos: (I) outdoor; (II) busdoor; folhetos em geral (encartes, 

mala direta, catálogo, etc.); (III) folder de apresentação; (IV) anúncios em revistas e jornais em geral; 

(V) home page; (VI) cartazes; (VII) back-light; (VIII) mídia eletrônica (painéis, vídeo-tapes, televisão, 

cinema, programa para rádio, entre outros); (IX) Mídias sociais ( redes sociais em geral).

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 à minha imagem ou a qualquer outro, pelo 

integral período de divulgação das campanhas promocionais e institucionais acima mencionados, e 

assino a presente autorização. 

Ipatinga, ........... de ....................................................... de 20................

........................................................................

DISCENTE

Autorização do responsável legal pelo aluno(a) (quando menor):
Nome completo:

CPF:

RG:

Responsável legal pelo aluno(a) ................................................................................



TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE ACESSO AS INFORMAÇÕES ACADÊMICAS

Eu, ............................................................................................................................., portador(a) do 

CPF .................................................., RG ............................................., residente na rua/avenida 

......................................................................, nº............, bairro ................................................. CEP 

............................, cidade ........................................................, estado de .........., (escrever do 

próprio punho se autoriza ou não) .......................................................................... meus pais 

Sra.................................................................................................................................................... e 

Sr....................................................................................................................................................... a 

terem acesso irrestrito a todos os dados de minha vida acadêmica do curso de Medicina, tais como 

resultados de avaliações e trabalhos acadêmicos, frequência às aulas, notas parciais e finais, 

aprovações e reprovações, entre outros, em qualquer disciplina cursada por mim.

Declaro que estou de acordo com o conteúdo deste termo.

Ipatinga, ........... de ....................................................... de 20................

........................................................................

DISCENTE



DECLARAÇÃO

Eu, .............................................................................................................................., matriculado no 

................. período do curso de Medicina da Afya Ipatinga, declaro minha cor/raça abaixo.

Declaro ainda que este documento será usado para fins de preenchimento do Censo da Educação 

Superior.

Gentileza marcar a opção correta referente a sua cor/raça:

(    ) Branca

(    ) Preta

(    ) Parda

(    ) Amarela

(    ) Indígena

(    ) Discente não quis declarar cor/raça

Ipatinga, ........... de ....................................................... de 20................

........................................................................

DISCENTE


