CHUT i
Escola de Futebol

Morada: Rua dos Ferreiros, n? 71, 29 piso
6000 — 204 Castelo Branco

Telefone: 272 341 076

Email: chutalbi@gmail.com

Web: www.sbcb.pt

Ficha de Inscricdo - Registo Biografico

(a preencher pelos servigos)

Documentacdo entregue:

- Fotocopia do cartdo do Sistema de Saude

TURMA: NUMERO DE ALUNO:

- Pagamento da inscrigdo € - Fotocopia do Bl / Cédula

- Declaragdo do médico a autorizar a pratica de actividade fisica - 2 Fotos

- Fotocopia do cartdo de sdcio do SBCB

RECEBIDO POR:

ALUNO

Nome:

N2 Sécio do SBCB:

Sexo: Data de Nascimento: / /

FOTO

N2 Bl/Cédula:

Arquivo: Data: / /

Valido até: / /

Naturalidade: Nacionalidade:

Morada:

Cadigo Postal: - Localidade:

Pais:

Telefone Casa: Telemovel:

Email:

Estabelecimento de ensino que frequenta:

Ano: Turma: N¢ de aluno:

AGREGADO FAMILIAR

Nome do Pai:

Actividade Profissional:

Telefone Emprego: Telemovel:

N2 Contribuinte:

Socio do Sport Benfica e Castelo Branco: Sim I:l

Nome da Mae:

Nao I:l N2 Socio:

Actividade Profissional:

Email:

Telefone Emprego: Telemovel:

N2 Contribuinte:

Sécio do Sport Benfica e Castelo Branco: Sim

Nao N2 Socio:




INFORMACAO MEDICA

Sistema de Saude

S. Social
ADMFA

Nome do Beneficiario Titular:

Numero do Beneficiario:

Doencas

Bronquites

Sarampo

Outras

Alergias ou Doencas:
Medicag¢do habitual:

RestricGes alimentares:

SAMS ADMA PT SSMJ Qutro
Medis CTT ADME ADSE Qual?
Varicela Asma Sopro Cardiaco Osgood-Schlatter
Papeira Rubéola Diabetes Otites
Quais?
Porqué?

Ja esteve hospitalizado?

Termo de Responsabilidade

Declaro como encarregado de educacdo do aluno supra identificado, que autorizo a sua inscricdo na CHUTALBI —
Escola de Futebol do Sport Benfica e Castelo Branco e que tenho conhecimento das regras gerais de inscricdo, em
particular das condicdes do seguro obrigatério pelo qual esta abrangido e prazo de liquidacdo das mensalidades.
Mais declaro que conforme minha especial obrigacdo (DL 05/2007) asseguro que o meu educando ndo apresenta
quaisquer contra-indicagdes para a pratica desportiva e que tal sera confirmado mediante atestado médico a
entregar logo que possivel. Autorizo ainda a captacdo de imagens e som, qualquer que seja o seu suporte, do aluno
supra indicado no decorrer de todas as actividades da Escola de Futebol. Assim sendo as mesmas poderdo ser

utilizadas pelo Sport Benfica e Castelo Branco para a transmissdo, reproducdo, publicacdo, promocao e adaptacdo,

nos meios que este achar por bem.

Nome Completo:

Assinatura conforme Bl:

Data:

(a preencher pelos servicos)

Pai

Tutor

DATA DE ENTRADA: o

RECEBIDO POR:




