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FICHA DE INSCRICAO

(adulto)

Aluno:_{g

Ja — - jas 53:] 621H1Whauapp(2‘1m3,bﬁﬂa§__
Sexo: M ( )F()QEndereco g!:,;;h &!;“: 3 jg Cga&ﬂ Cdade)acau.aj..co,AM

Possui Deficiéncia? Se sim, Qual?_\ a1 10

Possui doenga pré-existente? Se sim, Qual? .MS oo
Uniforme Tamanho: ( )P (MM ( )G ( )GG Como Conheceu o projeto?

Contato de emergéncia 1: Nome[_&‘M_bﬂgMarentesco AAoand- Whatsapp:( ) ‘Ep‘ia 13 AA
Contato de emergéncia 2: Nome a4 Qs Parentesco_Biaonu . Whatsapp: (27]) 9833 - 6180 2

DECLARACAO E TERMO DE COMPROMISSO

Neste ato, e para todos os fins em direito admitidos eu,
assinalado, solicito inscrigdo no Projeto Transformando Vidas, declaro ter recebido o uniforme e autorizo a utilizagdo de

minha imagem e voz, em carter definitivo e gratuito, em fotos e filmagens decorrentes de minha participag¢do no referido
projeto.
Me comprometo ainda a realizar a DEVOLUCAO DO UNIFORME formecido pelo projeto em caso da ndo mais

participagdo minha, por qualquer motivo.

Yl e 21022027
Ass¢inatura do aluno Data da assinatura

Anexar a ficha de inscrigdo:

- Cépia do RG, CPF e comprovante de residéncia;

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

IOs 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 questionario tem como objetivo identificar a necessidade de avaliagdo clinica e médica. Caso seja respondido
um SIM, é fortemente sugerida a realizagdo da avaliagdo 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 corag3o e que s deveria realizar atividade
fisica supervisionado por profissionais de satide? ( ) Sim B¢ Nao

2. Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica? ( ) Sim ()Q N3o

3. No dltimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica? { ) Sim b() N3o

4. Vocé apresenta desequilibrio devido 3 tontura e/ou perda de consciéncia? ( ) Sim ({ Nao

5. Vocé possui algum problema dsseofarticular que pode ser piorado pela atividade fisica? ( ) Sim NNEO

6. Vocé toma atualmente algum medicamento para pressao arterial e/ou problema de coragdo ou diabete?
( )Sim DQ N3o

7) Sabe de alguma outra razido pela qual vocé n3o deve praticar atividade fisica? ( ) Sim ()Q Nao

8) Esta gestante no ato da matricula? ( ) Sim DA Nao

Declarag3o de Responsabilidade
Assumo a veracidade das informagdes prestadas neste questiondrio “PAR-Q” e afirmo estar liberado (a) pelo meu

médico para participagao em atividades fisicas.

Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o atendimento a essa recomendagao e
Isento a Associacio Beneficente Bem Viver, bem como todos diretamente envolvidos no desenvolvimento das
atividades oferecidas e praticadas por mim, de toda e qualquer responsabilidade por danos a minha saude ou de

qualquer outra espécie, que eventualmente possam ser causados.

A A
¢ Nome do(a) participante: ELMPQQCE ;Sp gas A AAND Ea ; g S e S:

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

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

Aonapd  Pladge 0 de selle oo
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AS PARTES

Lntre as partes, na qualidade de LOCADOR, YTAIAN Dt OLIVEIRA CUSIA, brastieiro, solterro, portador
da cédula de identidade n® 24.858557-2 - DIC-RJ, inscrita no CPF n® 128.014.017-08, motorista,
residente e domiciliado na Rua Dr. Sergio Arcuca S/M - casa 7 , Lote 18, Campo Alegre, Nova
iguacu/RJ, CEP 26292-335, e na qualidade de LOCATARIA, mcgzmmrb OLIVEIRA DOS SANTOS
COSTA, brasileira, natural de Nova lguacu, nascida em 09/11/1982, solteira, cuidadora de idosos,
portadora do regisuo de identificacdo 21.155.521-4, DETRAN/RJ, inscrita no CPF n® 125.521.827-47,
residente e domiciliada na Rua Antbnio Olivelra de Carvalho, 23 — Cabugu - Nova Iguacu - RJ, CEP
26291-455, nos termos da Lei 8.245/1991, alterada pela Lei 12.112/2009, tem justos e contratados a
focacgéao imobiliaria com as seguintes clausulas:

Do OBJETO

L ocagédo do imovel residencial, tipo casa duplex, localizado Rua Dr. Sergic Arouca S/N - Casa 72,
I ate 19. Campo Alegre, Nova Iguagu/RJ, CEP 26292-335, com 02 quartos, 01 sala, 01 cozinha, 01

Digitalizado com CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

