:.:-.>U. YTE5 SA—
. ________’_———
“ w N 3 fABBV SECRETARIA ESPECIAL DO MINISTERIO DA W= PATRIA AMADA
._A b-\ 5

ESPORTE comann 2= BRASIL
TRANSFORMANDO

Coavrarhea &
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- FOTO 3X4
FICHA DE INSCRICAO
(adulto)
Aluno: Qﬁ OOC('{J[Y}D (‘\'a aLQ/LQO\J Nasc:_ |/ 027 8F
re: 1. 069 F9-9 cer_ 102 UAI0YE 1D wnatsapp: (21 1.9 A8H €O
Sexo: M ( ) F (9QEnderego: ?})W‘l o 15 (@) 2] %A Cidade:

Possui Deficiéndia? Se sim, Qual? "ﬂ(“:uD

Possui doenca pré-existente? Se sim, Qual? /\) “LY)D_%M\?Q

Uniforme Tamanho: ( )P ( )M ( )G (JGG Como Conheceu 0 pro;eto?m_ds_mm Gvo\
Contato de emergéncia 1: Nome ! G FJAG.C0OR%  Parentesco Mm_wmtsapp w8 folcicl coq

Contato de emergéncia 2: Nome 21 S £40F - 836 Parentesco }A!‘g Whatsapp: (2 | )64909 -&§36°€

DECLARAGAO E TERMO DE COMPROMISSO
Neste ato, e para todos os fins em direito admitidos eu, QJ& 09le no Ao o ,acity

assinalado, solicito inscrigdo no Projeto Transformando Vidas, declaro ter recebido o uniforme e autorizo a utilizagdo

minha imagem e voz, em carater definitivo e gratuito, em fotos e filmagens decorrentes de minha participagao no refers

projeto.

Me comprometo ainda a realizar a DEVOLUGCAO DO UNIFORME fornecido pelo projeto em caso da ndo

participa¢3o minha, por qualquer motivo.

02/ 05/ 2%

sinatura do aluno Data da assinatura

Anexar 2 ficha de inscri¢do:

- C6pia do RG, CPF e comprovante de residéncia;

- Atestado médico para pratica de atividades esportivas ou PARQ preenchido;

Os documentos acima relacionados s3o INDISPENSAVEIS para que 0 aluno possa iniciar suas atividades no nucleo esportiva

Digitalizado com CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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Nucleo:_*

(MunidpipjBairro)

FOTO 3X4

FICHA DE INSCRICAO

(adulto)

Aluno: @R CbO('iJMLL()‘la ﬁLQ/BQJ Nasc_ {1/ 02/ &F
RG: 07‘ . £6é Q29%-95 crr_193 L{QQ.OﬂJ%wmtsapp:(oZ\ 1.9 A8S6 ¥60)

Sexo: M ( ) F ()9Enderego: %U{_)mdm 15 YD, XA Cidade:
Possui Deficiéncia? Se sim, Qual?__Y)cxo

Possui doenga pré-existente? Se sim, Qual? /\) }\L\f)ooxef‘n}ga_

Uniforme Tamanho: ( )P ( )M ( )G (GG Como ConheceuoprOJeto?_QMMQ[mx dﬁbﬁa
Contato de emergéncia 1: Nome o} q3Jaq.60"% Parentesco Mm_@_Whatsapp W1 )q i’cg_cic] co9?
Contato de emergéncia 2: Nome 21 S £409 . 8369 Parentesco ;4“& Whatsapp: ¢! | )9 64A -§F69

DECLARACAO E TERMO DE COMPROMISSO
Neste ato, e para todos os fins em direito admitidos eu, QA.G QQQdJ mo o 20 ,acima

assinalado, solicito inscrigdo no Projeto Transformando Vidas, declaro ter recebido o uniforme e autorizo a utiliza¢do de

minha imagem e voz, em carater definitivo e gratuito, em fotos e filmagens decorrentes de minha participagao no referido

projeto.

Me comprometo ainda a realizar a DEVOLUCAO DO UNIFORME fornecido pelo projeto em caso da ndo mais

participagdo minha, por qualquer motivo.

02/ 0%/ 0%

sinatura do aluno Data da assinatura

Anexar 3 ficha de inscrigdo:

- Cépia do RG, CPF e comprovante de residéncia;

- Atestado médico para prética de atividades esportivas ou PARQ preenchido;

0s documentos acima relacionados s3o INDISPENSAVEIS para que o aluno possa iniciar suas atividades no nucleo esportivo.

Digitalizado com CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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PARQ - QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA

2 questionario tem como objetivo identificar a necessidade de avaliagao clinica e médica. Caso seja respondido
n SIM, é fortemente sugerida a realizac3o da avaliag3o clinica e médica.

5r favor, leia atentamente cada questdo e responda SIM ou NAO.

Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coragdo e que s6 deveria realizar atividade
sica supervisionado por profissionais de saide? ( ) Sim { Nao

- Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica? ( ) Sim (&) Ndo
. No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica? ( ) Sim b<PNao

- Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda de consciéncia? ( ) Sim {§2N3o
- Vocé possui algum problema ésseo/articular que pode ser piorado pela atividade fisica? ( ) Sim (¥PNao

3. Vocé toma atualmente algum medicamento para press3o arterial e/ou problema de coraggo ou diabete?
>3Sim ( )Nao
7) Sabe de alguma outra razio pela qual vocé nio deve praticar atividade fisica? ( ) Sim (X Nao

8) Esta gestante no ato da matricula? ( )Sim () N3o

Declaragdo de Responsabilidade

Assumo a veracidade das informagdes prestadas neste questionario “PAR-Q” e afirmo estar liberado (a) pe
médico para participa¢do em atividades fisicas.

Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o atendimento a essa recomen
Isento a Associagdo Beneficente Bem Viver, bem como todos diretamente envolvidos no desenvolvime
atividades oferecidas e praticadas por mim, de toda e qualquer responsabilidade por danos a minha satc
qualquer outra espécie, que eventualmente possam ser causados.

. Nomedo(a)participante:@ﬁ (‘IU}_)OdJMDm @0/[9&/

e Nome do(a) responsavel se menor de 18 anos:

Data / Assinatura (Assinatura do Responsavel no caso de menor de 18 anos)

02,03, 2019 '

Assinatura

Digitalizado com CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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Digitalizado com CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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AR LERU R N RN ERR TR
FISCAL DECNERSIAELE TRICALL ETRORICA P ' '

TaiteSocialde EnetyiaElebicacriadag elaler 10.438i02 - Dusconte 64,68

Classificagao:  (upu by Subguge 1 Bosadigi / Tipo de Fornecimento:
Resacdenoal Heoa Rond Muniokok v

1t G 7
ALESSANDRA BRAGADA SILVA
R DR JOHANN HEINRICH PESTALCZ 1SN 42 1 105354
LT 15 CA 89 CAMPO ALEGRE / NOVA
IGUACU - RJ
gEP 26202337
FICNPJ 117 .7 % .
MEDIDOR: 8753972 31943566

Autenticz 3o mecinica

Para garantia dos dados impressos nesta nota fiscal, arquive a mesma em local seco, sem contato com pléstico,
Glec out produtos gquimicos.
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