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0 ANOS— 10 ANOS 10 ANOS~ 10 ANOS

FDIgko 2026 EDIgko 2026 FDIGRo 2026 FDIGRo 2026

LISTA ESTUDANTES CONVOCADOS

CAMPUS MATA DE SA0 JOAO
(29 DE JUNHO A 05 DE JULHO DE 2026)

NOME COMPLETO ESTUDANTE ‘ ESCOLA REPRESENTADA
CAMACARI
Gabrielly Oliveira Dos Santos CE Barra do Pojuca
Hugo Luis Ferreira Concei¢ao CE Barra do Pojuca
Kezia Torres Mendes CE Barra do Pojuca
Aysha Soares Franco CE Darcy Ribeiro
Elloa Almeida Silva CE Darcy Ribeiro
Luan Costa De Jesus CE Darcy Ribeiro
Nicolas Cavalcante Dos Santos CE Darcy Ribeiro
Sophia Anjos Nascimento CE Darcy Ribeiro
Isabelly Souza Silva CE Maria Quitéria
Reynan Da Silva Gomes De Santana CE Maria Quitéria
Rhanna Clarice Barbosa Santos CE Maria Quitéria
Ana Beatriz Bacelar Silva CE Municipal de Camagari
Milena Gabriele Dos Santos Celestino CE Municipal de Camagari
Tiffany Suellem Ribeiro Da Silva CE Municipal de Camagari
Yasmin Silva Da Paz CE Municipal de Camagari
Alyce Barbosa Da Silva CE Paulo Freire
Ana Clara Santana dos Santos CE Paulo Freire
Ester Monique Santos Ferreira CE Paulo Freire
Maria Eduarda Borges Dos Santos CE Paulo Freire
Tiffany Santos De Souza CE Paulo Freire
Ellen Beatriz Mendes Dos Santos CE Reitor Edgard Santos
Luciana Ferreira De Souza CE Reitor Edgard Santos
Maria De Lourdes Silva CE Reitor Edgard Santos
Layla Mariana Nascimento Da Hora CE Tancredo Neves
Helena Tavares De Souza EM Amélia Rodrigues
Larissa Da Concei¢ao Santos EM Amélia Rodrigues
Ian Rodrigues Da Silva EM Cleusa Maria Carvalho Moreira
Priscila Bispo Da Silva EM Cleusa Maria Carvalho Moreira
Deivid Eduardo Silva Freitas EM Cosme de Farias
Emilly Santana Da Silva EM Cosme de Farias
Yasmin Ribeiro Alves EM Cosme de Farias
Milene Nicacio De Oliveira EM Denise Tavares
Talita Vitoria Souza Pires EM Denise Tavares
Gracielle De Sousa Pereira EM Eustaquio Alves de Santana
Isllan Santos Souza EM Eustdquio Alves de Santana
Larissa Cosma Dos Santos Reis EM Eustidquio Alves de Santana
Vinicius De Sa Aragio EM Eustadquio Alves de Santana
Elisa Raiane Martins Batista EM Laurita Souza Ribeiro
Luna Vitéria Miranda Santana EM Profa. Lidia Coelho Pinto
Micaelle Ramos Alves EM Profa. Lidia Coelho Pinto




TERMO DE AUTORIZACAO E RESPONSABILIDADE 2 BRASIL X
10 ANO®S T
Eu, , ha qualidade de responsdvel legal,
declaro que o(a) menor abaixo qualificado(a), apresenta plena saude, ndo tendo quaisquer condig¢des fisicas e/ou emocionais
impeditivas, e autorizo e responsabilizo-me integralmente por sua participagdo na etapa 2 — Campus do Projeto Cultural “Era uma
vez... Brasil”, que sera realizada no periodo de 29 de junho a 05 de julho de 2026, na Escola Municipal Angelina Rodrigues, localizado
na Praia do Forte — Mata de S3o Jodo, realizada por ORIGEM PROMOCAO DE EVENTOS LTDA, inscrita no C.N.P.J./M.F. sob o n.2
08.846.097/0001-60, isentando a Promotora de quaisquer responsabilidades vinculadas a essa atividade. Certifico também estar
ciente de que sera de responsabilidade do(a) menor portar consigo os seguintes itens pessoais: itens de uso individual,
colchdo/colchonete de solteiro, lengol, cobertor, travesseiro, toalha de banho e produtos de higiene pessoal. Autorizo a divulgacdo
de imagens e videos do(a) adolescente em quaisquer veiculos, impressos ou digitais, referentes a sua participagdo neste Projeto, bem
como, a cessdo dos direitos autorais referentes a criagbes, produgdes artisticas, redagdes, desenhos, textos, videos ou quaisquer
manifestacGes culturais realizadas pelo(a) menor durante o Projeto, para fins de divulgacdo, veiculagdo em quaisquer midias e
utilizagdo em materiais institucionais, sem limite de tempo ou territério, de forma gratuita, em carater irrevogavel e irretratavel.
Concordo, ainda, por meio de manifestagao livre, informada e inequivoca, com o tratamento dos seus dados pessoais para finalidade
especifica em conformidade a Lei 13.709/2018 (Lei Geral de Prote¢do de Dados).

Nome da Escola:

DADOS PESSOAIS DO ESTUDANTE

NOME: DATA DE NASCIMENTO:

NOME SOCIAL: SEXO:( )M ( )F

TAMANHO UNIFORME: P ( ) M( ) G( ) GG( )

DADOS DO(A) RESPONSAVEL

NOME: ESTADO CiVIL:
RG: VINCULO: ( )MAE  ( )PAI ( )OUTRO:
TELEFONE:

EM CASO DE EMERGENCIA AVISAR:
GRAU: NOME: TELEFONES:
GRAU: NOME: TELEFONES:

ENDERECO RESIDENCIAL

AV/RUA: NE ‘BAIRRO:
CEP: CIDADE: ‘ESTADO:

COMPLEMENTO/REFERENCIA:

INFORMACOES IMPORTANTES

POSSUI ALERGIA ALGUM ALIMENTO:

POSSUI ALERGIA ALGUM MEDICAMENTO:

FAZ USO DE ALGUMA MEDICAGAO DIARIA? SE SIM, QUAL?

MEDICAGCAO DIARIA OUTRAS OBSERVACOES:

Ex: Dosagem maxima, efeitos colaterais, se em jejum:

REMEDIO DOSAGEM | FREQUENCIA | HORARIO

POSSUI ALGUMA RESTRICAO DE ATIVIDADE? POSSUI ALGUMA DEFICIENCIA? SE SIM, QUAL?

Vocé necessita de algum apoio, recurso de acessibilidade ou adaptacdo para participar desta atividade? Se sim, qual(is)?

POSSUI ALGUMA DOENGA CRONICA? SE SIM, QUAL?

EM RELAGCAO A ALIMENTACAO: ( ) VEGETARIANO () VEGANO () NENHUMA RESTRICAO

DATA: ASSINATURA DO RESPONSAVEL:




