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Ndcleo:‘Za_m ZJ/JZ‘La

{Municipio/Bairro)

FICHA DE INSCRICAO

{aduitoj
Aluno:ﬁ&,(m ‘?z?uu‘/)a GOM(\?O;_Q. Ve Nasc:dS /Ot /) 83
RG: ) 20 P1¢ 9 CPF: R0¥% 31937 %3 Whatsapp: (2 () AA(£L DG £F

Sexo: M () F (y)Enderego: Qi Criundoto 1. Ao Concuteld YO cidade: Yo dat Qothes

Possui Deficiéncia? Se sim, Qual? Z{m,b

Possui doenga pré-existente? Se sim, Qual? nuao

Uniforme Tamanho: ( )P ()M ( )G ( )JGG Como Conheceu o projeto?
Contato de emergéncia 1: Nome 50 LA Parentesco /4c27 Whatsapp: (24) 192 69 4234

Contato de emergéncia 2: Nome Parentesco Whatsapp: ()

DECLARACAO E TERMO DE COMPROMISSO

Neste ato, e para todos os fins em direito admitidos eu, ,Za,(vﬂa ZMJ,{ 7C 69‘1 (CA‘QUE/) ,acima

assinalado, solicito inscrigdo no Projeto Transformando Vidas, declaro ter recebido o uniforme e autorizo a utilizagdo de
minha imagem e voz, em caréater definitivo e gratuito, em fotos e filmagens decorrentes de minha participagdo 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.

M——E%QI—\—%&M’Q od ;13 12025
Assinatura do dluno Data da assinatura

Anexar a ficha de inscrigdo:

- Copia 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 o aluno possa iniciar suas atividades no nicleo esportivo.
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PARQ - QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA

Este Guestionario tem como objetivo identificar a necessidade de avaiiagao ciinica e medica. Laso seja respondido
um SIM, é fortemente sugerida a realizagdo da avaliacdo clinica e médica.

Por favor, leia atentamente cada questio e responda SIM ou NAO.

1. Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coraco e que so6 deveria realizar atividade
fisica supervisionado por profissionais de satide? { ) Sim (}’) N3o

2. Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica? ( ) Sim () ) Ndo
3. No ultimo més, vocé sentiu dores no\f)eito quando praticou atividade fisica? ( ) Sim (%) Nao

4. Vocé apresenta desequilibrio devido & tontura e/ou perda de consciéncia? ( ) Sim (2) Ndo

B. Vord noccuii alouim nrohlema dccen/articiilar aiia nade car ninradn nela atividade ficira? | ) Sim l‘y\ N3an
. Vocad noceui al gum nrohlema dgcen Jarticular aue node cer ninradan nela atividade ficica? { ) Sim ) NEo
6. Vocé toma atualmente algum medicamento para presséo arterial e/ou problema de coragdo ou diabete?
( )Sim (¥)Nao

’

7} Sabe de aiguma ouira racdo peia quai vocé ndo deve praiicar atividade fisica? { jSim (2)Ndo

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

Deciaragdo de Responsabilidade
Assumo a veracidade das informagdes prestadas neste questionério “PAR-Q” e afirmo estar liberado (a) pelo meu
médico para participacdo em atividades fisicas.

Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o atendimento a essa recomendacgdo e
iSenNto a Associagao Beneficente Bem Viver, bem como todos diretamente envoividos no desenvoivimenio das
atividades oferecidas e praticadas por mim, de toda e qualquer responsabilidade por danos a minha satde ou de
qualquer outra espécie, que eventualmente possam ser causados.

* Nome do(a) participante: A/,@( n///( ﬁ KoL G (,’OMCGQ(/@O

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

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