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Eu,..........................................................................................................................
Nasc:............................................RG:...................................................................
Residente a ...........................................................................................................
Nº...............Bairro............................Cidade de ...................................................
Autorizo meu filho (a) ................................................................................... a participar do ritual de ayahuasca no INSTITUTO ESPIRITUAL XAMÂNICO CÉU NOSSA SENHORA DE FÁTIMA
 
        (  ) todos os trabalhos                                                                                                    (  ) apenas o do dia............/......../................
 
 
_________________________
(data e assinatura do responsável)
 
 
 
 
 
 
 
* reconhecer firma
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