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PARA APOIO À REALIZAÇÃO DE EXAMES MÉDICO-DESPORTIVOS  

PARA EFEITOS DE INSCRIÇÃO FEDERATIVA 
  

 
 
DEPARTAMENTO EDUCAÇÃO E DESPORTO 
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FICHA PARA INSCRIÇÕES NO EXAME MÉDICO-DESPORTIVO 
 
 

Nome do Clube/Associação Desportiva: __________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Contacto: __________________     E-mail: ________________________________________ 

 

 
 

Data de 
Nascimento Nome do atleta Escalão Data do Último 

Exame 
1º 

Exame? 
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O responsável pelo Clube/Associação 
 
 

Data ____/____/__________  _________________________________________ 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


