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TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE CONVIDADOS MENORES DE IDADE (PLANO BLACK) 

Eu	 	______________	,	portador do documento de identidade nº	, e CPF nº	______________, residente e domiciliado à cidade de  	, Rua: 	______________
 		Bairro:		__, Cidade:	, Estado:		.

Declaro para os devidos efeitos legais que AUTORIZO neste ato, na qualidade de                       (pai, mãe ou tutor legal) ________________ do/a menor                            		________, CPF nº:	      ___________        , a frequentar as unidades a Smart Fit na condição de convidado do plano BLACK. Por fim, declaro a veracidade do conteúdo exposto acima, ficando ciente de que este documento tem validade de 60 dias.



_________________________, _____ de _____________ de 2025.


________________________________________________________
Assinatura do Responsável Legal

________________________________________________________
Assinatura do colaborador Smart Fit
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