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ACADEMIA
doMAR Ficha de Inscricdo

Nome:

Data Nascimento: N° Contribuinte:

(minimo 8 anos feitos até Dezembro do corrente ano)

Morada:

Cddigo Postal: Localidade:

Nome da pessoa responsavel:

Grau de parentesco: E-mail do responsavel:

Contacto mével do responsavel:

Problemas de Saude/Observacoes:

Adultos autorizados a fazer o check out do participante no fim do dia:

Nome: Contacto

Grau Parentesco:

Nome: Contacto

Grau Parentesco:

Semana em que participa: a do més

Seguro *
Tomei conhecimento que em caso de acidente/incidente durante as atividades do campo de férias e, se for o encarregado de educacgéo a levar o participante a um
posto médico, devera comunicar-nos num prazo maximo de 7 dias para ativacéo do seguro, apresentando os respectivos documentos necessarios e participacéo de

sinistro.

Permisséo para menores *
Permito que o meu educando acima inscrito frequente as atividades do campo de férias de verdo. Asseguro que ele esta apto para a pratica desportiva e sabe nadar.
Por conseguinte liberto a Academia do Mar de toda a responsabilidade de acidentes provocados pela incapacidade fisica ou por ndo respeitar as instrugdes dos

professores.

Cedéncia de direitos de imagem para utilizagcao futura nos nossos suportes publicitarios. Sim N&o

(Assinatura)

Pagamento por transferéncia Bancéaria NIB: PT50 0193 0000 1050 1244 2212 9 — Pagamento por MBWAY: 919169280
Pagamento obrigatério até a 62 feira que antecede a semana de frequéncia nas Clinicas.



