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TERMO PARA AUTORIZACAO DE COLETA PARA INCAPAZ

Eu, portador (a) do CPF , do
RG nascido (a) em , residente na
Av/Rua nimero/quadra/lote
, Bairro/Setor , CEP - )
Cidade/Estado: , atesto que sou tutor(a) e/ou genitor do(s) incapaz(es):
O Mae do Filho investigante: , data de nascimento
O Filho investigante: , data de nascimento
ou
O Suposto Pai: , data de nascimento

E autorizo a coleta de material genético do(s) incapaz(es) citado(s), para a realizagdo de investiga¢cdo de
paternidade ou vinculo genético pela analise de DNA.

Obs: anexar xerox da identidade junto a esse termo.

Assinatura do tutor do do(s) incapaz(es)

Unidade Goiania Unidade Fortaleza Unidade Recife

@ .
Avenida T9, 4860, Qd 42 Lt 03, Rua Carolina Sucupira, 1431, Av. Visconde Suassuna, 923, o® b d
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Jardim Planalto Aldeota Santo Amaro
62. 3224.3192 85. 3264.6162 81. 3231 1020




