BALCAO UNICO MUNICIPAL
DESPORTO E JUVENTUDE

INSCRICAO ATIVIDADES DESPORTIVAS

Solicita a0 Municipio de Mangualde a inscricao na atividade ou evento desportivo do tipo e no local
abaixo indicados. MAN G UA LD E
CAMARA MUNICIPAL

Livro:

Reg. Ent. n.2:

Processo n.2:
Ex.mo Senhor Registado em:

Presidente da Cadmara Municipal de Mangualde: O Funciondrio:

REQUERENTE

Nome:

NIF/NIPC: Data de Nascimento:

BI/CC: Valido até:

Residéncia/Sede: N.2: Lote, Andar:
Sitio ou Lugar: Codigo Postal:

Concelho: Telefone: Telemovel:

E-mail: Profissdo:

PEDIDO
Solicita a inscrigao na Atividade Desportiva do tipo e na data abaixo indicados:

Atividade / Evento:
(indicar a atividade ou evento desportivo em que se pretende inscrever)

Data: Horério: (Formato: HH:MM)
(Exemplo: Campo Futebol de 11, Sala Atividade Fisica, Pista para Natagao, Pista de Atletismo, etc.)

Problema de Sim [] Nao [] Sesim, qual:

(Indicar se tem algum problema de satde que deva salientar)
Praticante: Sim [] Nao [] Sesim, qual:
(Indicar se pratica alguma atividade desportiva)
Indicar o objetivo da pratica desportiva - assinalar no maximo 2 opgoes
Percade Peso [] Saide [] Competicio [] Prazer [] Alivio do Stress []

Objetivos: o N o
Forca, Resisténcia e Agilidade  [] Outro [] se outro indique:

NIF 501 262 997 tel (+351) 232 619 880
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PEDIDO

Vou fazer me acompanhar de 5 amigos:

Telemovel: Email: Nome:

4:
5:

Autorizo a utilizagdo da minha imagem/contactos para uso promocional da Camara Municipal de Mangualde: Sim [ Nao []

OBSERVACOES

O subscritor, sob compromisso de honra e consciente de incorrer em eventual responsabilidade penal caso preste falsas
declaragdes, declara que os dados constantes do presente requerimento correspondem a verdade, e que nao tenho
qualquer contra-indicacao para a pratica do exercicio.

Pede deferimento,

Mangualde, [MNT_SCD_DATA]

O Requerente,

O Encarregado de Educacao,

Conferi a assinatura do subscritor através da exibicao de documento de identificacao.

O funciondrio: em

NIF 501 262 997 tel (+351) 232 619 880

23
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