-
e ly p
. @, ABBV AR E e o e 1 PATRIA AMADA
- BV csponrt T i = BRASIL
IRANSFORMANDO e
VIDAS
Nucleo: yy 6 U joy.w :
Tt

(Mumcnpio/ﬁ.@ro) 7

FOTO 3x4

FICHA DE INSCRICAO

(adulto) S

Aluno: QA/}OLQL Q.U(}-(LVUO\. Sortho> Nasc:d6 /10 | YO
RG:_14 E?X}' 0661 CPROS2423352259 Whatsapp: (24 )_G G40y 84aF

Sexo: M () F (XEndereco:__ Q. 1s Cona 4 ¥ Cidade:

Possui Deficiéncia? Se sim, Qual? ’)"‘ﬂr

Possui doenca pré-existente? Se sim, Qual? noy.
Uniforme Tamanho: ( )P M ( )G ( )GG Como Conheceu o projeto? Oy ML O OAD CasrAusrrarna s

Contato de emergéncia 1: Nome_ MQre e o Parentesco_MYOA dlOWhatsapp: (3 1) Q ¥ 030 0’6/)3
Contato de emergéncia 2: Nome Ga b .Lf, Parentesco &,{ ﬂg Whatsapp: (841 %?o? 5 <{ & ‘{ fC

DECLARACAO E TERMO DE COMPROMISSO
Neste ato, e para todos os fins em direito admitidos eu, Q J/)Lu( 'QU(,)-(M w\’hjj ,acima

assinalado, solicito inscrigao no Projeto Transformando Vidas, decqaro ter recebido o uniforme e autorizo a utilizagao de

minha imagem e voz, em carater definitivo e gratuito, em fotos e filmagens decorrentes de minha participa¢ao no referido
projeto.
Me comprometo ainda a realizar a DEVOLUGAO DO UNIFORME fornecido pelo projeto em caso da ndo mais

garticipacdo minha, por qualquer motivo.

0G /03 j20< 3

Data da assinatura

nexar a ficha de inscrigao:
Z6pia do RG, CPF e comprovante de residéncia;

Atestado médico para pratica de atividades esportivas ou PARQ preenchido;
s documentos acima relacionados sao INDISPENSAVEIS para que o aluno possa mniciar suas atividades no nucleo 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 quest3o e responda SIM ou NAO.

1. Algum medico ja disse que vocé possui algum problema de coragdo e que s6 deveria realizar atividade
fisica supervisionado por profissionais de satide? ( ) Sim {pd Nio

2. Vocé sente dores no peito guando pratica atividade fisica? ( ) Sim {)€) Nao

3. No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica? ( ) Sim pgNao
4. Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda de consciéncia? ( ) Sim p€) Nao
5. Vocé possui algum problema Gsseo/articular que pode ser piorado pela atividade fisica? { ) Sim  H¢Nao

6. Vocé toma atualmente algum medicamento para press3o arterial e/ou problema de coragdo ou diabete?

( )Sim P§N3o
7) Sabe de alguma outra razio pela qual vocé nio deve praticar atividade fisica? ( ) Sim pg Nao

8) Esta gestante no ato da matricula? ( ) Sim {¢fNao

Declaragio de Responsabilidade
Assumo a veracidade das informagdes prestadas neste questiondrio “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 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 eventualmeénte possam ser causados.

e Nome do(a) participante: pj,(/xﬂit {Q—UU'LQM.O\,&D/Y)‘)D)

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

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

26 /03 JJoR3

Assinatura
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