
ANEXO V - TERMO DE RESPONSABILIDADE E INFORMAÇÃO DE SAÚDE  

Eu, __________________________________________________________________________, 

(responsável legal 1), portador do RG n.º_________________________________ e 

__________________________________________________________________, (responsável 

legal 2), portador do RG n.º___________________________ pelo(a) estudante(a) 

_________________________________________________________, matriculado(a) na 

Escola Estadual ________________________________________________, município de 

____________________________________, com Registro do Estudante - RA 

n.º_______________________, DECLARO que me responsabilizo pelas informações aqui 

prestadas como sendo verdadeiras, corretas e completas. As doenças ou lesões que eu, 

responsável pelo(a) estudante intercambista, tenha conhecimento de que ele(a) seja portador 

(a), no ato da assinatura do Contrato de um Plano de Saúde, não serão cobertas pelo seguro 

saúde contratado pelo Programa de Intercâmbio Internacional Prontos Pro Mundo, as quais são: 



 

Portanto, pelas doenças acima citadas, sou responsável por custear o(a) intercambista. Sendo 

assim, arcarei com os custos do possível tratamento relacionados a essa(s) doença(s), 

enquanto ele(a) estiver fora do país, assim como com o pagamento das despesas referentes ao 

tratamento de doença e/ou lesão omitidas. 

 



 

_____________________________, _______ de ___________________________ de 20____.  

 

_____________________________________________  

Assinatura do Estudante  

 

_____________________________________________  

Assinatura do Responsável (Responsável 1 ou MÃE)  

 

_____________________________________________  

Assinatura do Responsável (Responsável 2 ou PAI)  

 

_____________________________________________  

Assinatura do Responsável Legal 

 


