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Nós, (NOME DO PAI) ____________________________________________________, 
 
RG __________________ e (NOME DA MÃE) ________________________________, 
 
Portadora do RG ___________________, Autorizamos nosso filho_________________. 
 
_____________________________ Portador do RG _____________________________  
 
a realizar o ato de doação de sangue e consequentemente receber os exames 

sorológicos  de forma confidencial, se forem alterados, conforme legislação vigente 

(Portaria de consolidação nº5, 28 de setembro de 2017).  

 
 
 
 
_______________,_____de _______________de 20___ 
 
 
 
 
 
_____________________________ 
Pai (firma reconhecida por autenticidade) 
 
 
 
 
________________________________ 
Mãe (firma reconhecida por autenticidade) 
 
 
 
 
 
 
 


