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FICHA DE INSCRICAO
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NOME:

MORADA:

LOCALIDADE: CODIGO POSTAL:
NATURALIDADE: DATA DE NASCIMENTO:
BI/CC: VALIDADE: NIF:
ESCOLA QUE FREQUENTA / PROFISSAO:

EMAIL: CONTACTO:
FACEBOOK: OUTRAS REDES:

PAI: PROFISSAO:
EMAIL: TELEMOVEL: ENCARREGADO DE EDUCAGAO: D
MAE: PROFISSAO:
EMAIL: TELEMOVEL: ENCARREGADO DE EDUCAGAO: D

NOME:

GRAU DE PARENTESCO:

EMAIL:

TELEMOVEL:

NIF:




SOCCER PARTIES

SISTEMA DE SAUDE: BENIFICIARIO Ne:

NOME DO BENIFICIARIO:
DIABETES [ | ASMA [ ] ALERGIAS, a qué? [ |

BRONQUITE [ | Outras, quais? | |

QUE LESOES JA TEVE?

MEDICACAO HABITUAL: MEDICACAO SOS:

JA ESTEVE HOSPITALIZADO? | sium QUAL A RAZAO?

OBSERVAGOES / OUTRAS INFORMAGOES:

Declaro como encarregado de educagdo do aluno supra identificado, que autorizo a sua inscrigdo na 2HAVEFUN e tenho
conhecimento das regras gerais de funcionamento, das condi¢gdes do seguro obrigatdrio pelo qual esta abrangido e o prazo de
liguidagdo das mensalidades. Declaro também que autorizo a saida do meu educando no final das atividades, de acordo com a
opgao de saida assinalada. Declaro que preenchi o formulario de protecdo de dados e privacidade para efeito da utilizagdo da
imagem do meu educando no ambito da promogdo, comunicagdo e informagdo do projeto 2HAVEFUN. Mais declaro que o meu
educando possui robustez fisica para a pratica desportiva.

O ALUNO ESTA AUTORIZADO A SAIR SOZINHO DAS NOSSAS INSTALAGOES SIM NAO

NOME COMPLETO DO ENC. EDUC.:

ASSINATURA CONFORME O BI/CC:

DATA:

DOCUMENTOS A ENTREGAR COM A FICHA DE INSCRICAO:
e Atestado médico comprovativo de robustez fisica para a pratica desportiva nos casos de historial clinico (Diabetes, Asma,
Bronquite; alergias, Cirurgias e outros).
o 1 fotografia.
e Fotocdpia do BI/CC do Encarregado de Educagdo e do aluno.
e Formulario de Protegdo de dados e privacidade preenchido.
e |ban para pagamento por transferéncia bancaria - PT50 0033 0000 4556 9316 5940 5

VERIFICADO POR:

ASSINATURA: DATA:




