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LN 3, PROGRAMA MUNICIPAL DE MEDICINA DESPORTIVA
VLA PARA APOIO A REALIZAGAO DE EXAMES MEDICO-DESPORTIVOS
" io PARA EFEITOS DE INSCRICAO FEDERATIVA

CAMARA MUNICIPAL

FICHA PARA INSCRICOES NO EXAME MEDICO-DESPORTIVO

Nome do Clube/Associacdo Desportiva:

Contacto: E-mail:

S— -
Da_ta de Nome do atleta Escaldo Data do Ultimo 1
Nascimento Exame Exame?
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O responsavel pelo Clube/Associagdo

Data / /
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