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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PRATICA DE ATIVIDADE Fisica

. ’ , 2 * 3 s . s, N0
Declaro que estou ciente de que e recomendave. conversar com um médico, antes de iniciar

aumentar o nivel de atividade fisic pretendido, assumindo plena responsabilidade pela realizacdo

qualquer atividade fisica sem o atendimento dests recomendacio.
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obrigatérig entregar o atestado medico do sen filho(a) para os treinamentos € jogos
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