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CONSENTIMENTO PARA DIVULGAÇÃO DO REGISTRO DO ALUNO 

 
  Para Mim 
Solicito inspecionar ou obter uma cópia do meu histórico escolar. Se for para terceiros (como uma escola ou 
empregador), verifique se eles aceitam cópias pessoais. Muitas vezes, a parte interessada exige que enviemos a 
cópia diretamente para ela. 

 
  Para Terceiros 
Dou permissão para que os seguintes terceiros inspecionem ou obtenham uma cópia do meu histórico escolar. 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
***************************************************************************** 

 
 
Nome durante o período escolar 

 
 
Data de nascimento 

 
 
Escola 

 
 
Ano em que saiu da escola 

 
 
Formado ou não? 

 
 
**************************************************************************** 

 
 
Assinatura do ex-aluno 

 
 
Endereço, número de telefone, endereço de e-mail 

 
 
Data de hoje 
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