o TABVA | Centro Municipal de Marcha e Corrida

MUNICIPIO
INSCRICAO [ REVALIDACAO I
ADERENTE N.© CARTAO DO MUNICIPE N.2

Nome do Utilizador:

Morada:

Caodigo Postal: - : TIf (casa):

Data de nascimento: ___/__/__ N2C.C/BL.L N.I.F.
TIm: E-mail:

Sistema de Saude: Beneficiario n.%

AUTORIZACAO MENORES

Eu, , ha qualidade

de (grau de parentesco, enc. de educacéo, etc.) autorizo o meu educando acima

referido a participar nas actividades do Centro Municipal de Corrida e Marcha de Tébua,

responsabilizando-me ainda pelo cumprimento das normas do regulamento.

DEVERES

Deve, o utilizador antes de assinar a presente ficha de inscricdo, ler as normas de funcionamento do

CMMCT, de forma a estar consciente dos seus direitos e obrigacdes.

Tabua, ___ de de 20___

O Utilizador*, O elemento da Coordenacédo Técnica,

* No caso do utilizador ser menor, devera o encarregado de educagdo assinar a ficha de inscricao do CMMCT.
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@ TABVA

MUNICIPIO

QUESTIONARIO (Conhecendo os seus habitos/dados, melhor podemos servi-lo!)

1. Pratica ou ja praticou alguma actividade fisica”?
Nao O Sim O Qual(ais)? Com que frequéncia?

2. Qual a posigéo que a sua profissdo mais of(a) obriga a estar?
Em pé O; Sentada O; Outra O :

3.  Costuma andar a pé? N&o OJ; Sim O.

4. Qual(ais) o(s) objectivo(s) da inscricao?
Manutencgéo da Condigao Fisica O0; Melhoria da Condigéo Fisica O; Saude O; Bem-estar O;
Outro(s) O:

5. Costuma ter dores em alguma(s) regido(6es) do corpo?

Nao O Sim O Qual(ais)? Com que frequéncia?

6. Jarealizou algum tipo de cirurgia?
Nao O Sim O Onde? Porqué?

7. Indique abaixo as possiveis alteracdes salutares adquiridas, ou ainda em desenvolvimento, de que tenha conhecimento.
Asma - Nado OJ; Sim O; Diabetes - Ndo 0; Sim O; Hipertensao - Ndo O; Sim O; Osteoporose - Nao [J; Sim [,

Problemas Cardio-vasculares - Nao O0; Sim 0O; Qual(ais)?

Problemas Osteo-articulares - Nao O; Sim O; Qual(ais)?

Problemas de Coluna Vertebral - Nao O; Sim O; Qual(ais)?

Problemas Neurolégicos - Nao [0; Sim O; Qual(ais)?

Problemas Respiratérios - Nao O; Sim O; Qual(ais)?

Problemas Gastrointestinais - Nao J; Sim O; Qual(ais)?
Qutros - Nao O; Sim O Qual(ais)?
8. EFumador(a)? NaoO Sim O

Apos consultar o seu médico, solicite-lhe que mencione na declaragao as restricdes, caso existam, a pratica.

Obrigado pela sua colaboragéo!



