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TERMO DE RESPONSABILIDADE 

PARA REALIZAÇÃO DO EXAME bHCG PARA MENORES DE 18 ANOS 

 

Eu ______________________________________________________, RG: _____________________ 

CPF N ____________________________, residente e domiciliado (a) á rua 

________________________________________________ N _______, Bairro _________________, na 

cidade de ________________________, Estado ________________ , declaro para todos os fins que se 

fizer necessário que sou responsável pela menor 

_________________________________________________,RG_______________,CPF 

__________________, residente e domiciliada a ___________________________________ 

N __________, Bairro: ______________ na cidade de ____________________, Estado:_______  que se 

encontra neste Laboratório Bioanalise para realizar o exame bHCG. 

 

Teresina, _____ de ______________________ de ___________ 

____________________________________ 
Responsável pela menor 
Nome em letra de forma 

____________________________________ 
Responsável pela menor 
Assinatura  

 
 
 

____________________________________ 
Cliente menor de 18 anos 
Nome em letra de forma 

____________________________________ 
Cliente menor de 18 anos 
Assinatura  

 
 

____________________________________ 
1ª testemunha 
RG: ________________________________ 
 
CPF: _______________________________ 

____________________________________ 
2ª testemunha 
RG: ________________________________ 
 
CPF: _______________________________ 

 
 
Li entendi e declaro que as informações acima são verdadeiras 
 
NOTA: Anexar cópia do RG e CPF do responsável pela menor. 
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