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AUTORIZAÇÃO DE VISITAÇÃO DO MENOR AO
[bookmark: _GoBack]PRESÍDIO REGIONAL DE JOINVILLE


Eu, (NOME COMPLETO DO PAI E  MÃE OU DETENTOR DA GUARDA DA CRIANÇA OU ADOLESCENTE), (Brasileiro (a), (Estado Civil) (Maior), (profissão), RG XXXXXX, CPF XXXXXXXX, residente e domiciliado na (____________________), (bairro), (Município),(estado); devidamente identificado, AUTORIZO NOME DE QUEM TRARÁ O MENOR, RG xxxxxxxxx, CPF xxxxxxxx residente e domiciliado na Rua ________________________________________, Bairro/UF_____, a conduzir o menor NOME DO MENOR , (documento do menor), de quem sou responsável legal, para visitar o interno NOME DO INTERNO, INFORMAR RELAÇÃO DE PARENTESCO do menor supra mencionado,  IPEN ____________, que se encontra recolhido em cumprimento de pena no Presídio Regional de Joinville.



Município      , dia    , mês      de 

	

___________________________________ 
NOME do responsável Documento



____________________________________
NOME de quem trará Documento
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