
Ficha de matrícula

Nº de inscrição__________________ Modalidade:______________________

Nome:__________________________________________________________

Nacionalidade____________________ Data de nascimento:____/____/____

RG:___________________ Tel: _________________ Cel:________________

Endereço:____________________________________ Nº_________________

Bairro:_______________ Cidade: _________________ CEP: ________-_____

Tipo Sanguíneo:______ Alergias: __________ Convênio Médico __________

Doenças Crônicas:_________________________________________________

Pai:_____________________________________________________________

Profissão________________________________________________________

Mãe:____________________________________________________________

Profissão:________________________________________________________

Autorizo meu filho a ir embora sozinho dos treinos: ____________________

Atestado Médico:_________________________________________________

Li  e  Concordo  com todas  as  cláusulas  do  regimento  interno  do  projeto

minha comunidade.

________________________________                      
Assinatura do(s)pai(s) ou Responsável   


