ESPORTES |

FICHA DE DADOS PESSOAIS E MEDICOS

NOME COMPLETO:

TELEFONE:

ENDERECO:

DATA NASC: IDADE:

PESO: ALTURA:

TIPO SANGUINEO: FATOR RH:

CONTATO EM CASO DE EMERGENCIA

TELEFONE:

PLANO DE SAUDE:

ALERGIAS (MEDICAMENTOS, COMIDAS, PICADAS

USO DE MEDICAMENTOS:

RELACIONE OS MEDICAMENTOS DE USO REGULAR, INCLUINDO DOSAGEM,
FREQUENCIA, EFEITOS COLATERAIS

OBSERVACOES ADICIONAIS:

Declaro que li e conhego 0 Regulamento, e que estou em plenas condicdes fisicas e
psicolégicas de participar desta PROVA e estou ciente que ndo existe nenhuma
recomendacdo médica que me impeca de praticar atividades fisicas. Nao possuo
nenhuma doenga pulmonar, cardiovascular ou renal, ou um perfil de risco elevado para
complicagdes em caso de uma infeccao pelo COVID-19. Nao apresento nenhum
sintoma de uma infeccao pelo COVID 19, até o momento. Assumo, por minha livre e
espontanea vontade, todos o0s riscos envolvidos e suas consequéncias pela
participacdo nesta PROVA, e a responsabilidade sobre a veracidade das informacoes
agui prestadas.

BRASILIA, DE DE 20 .

ASSINATURA




