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FICHA de IDENTIFICAÇÃO 
ÉPOCA 2015-2016
Equipas Técnica e Equipa Seccionista



Dados de Identificação

Nome:________________________________________________________________________

Morada Completa: _____________________________________________________________
Freguesia: _______________________________ Código Postal: ______________________ Contacto: _________________ Email: ______________________________________________

Data de Nascimento: ____/___/____ Naturalidade: ___________________________________

Nº Identificação Civil: ______________________ Nº Contribuinte: _______________________
Habilitações Literárias

Estuda atualmente? (   ) Sim  (   ) Não     Horário das aulas: ___H___  às ___H___    

Escolaridade: (   ) Nenhuma (  ) Primária (  ) Básica (  ) Secundária (  ) Superior (   ) 
Informações de Saúde
Altura: ________ Peso: _______ Tamanho Calçado: _________ Tamanho Camisa: _________ 

Grupo Sanguíneo:  (   ) A  (   ) B  (   ) AB  (   ) O               Fator RH: (   ) Positivo  (   ) Negativo
É alérgico? (   ) Sim    (   ) Não       A quê? ____________________________________________

No momento faz algum tratamento? (   ) Sim  (   ) Não     Qual?  _________________________

Informações Desportivas

Histórico Desportivo (clubes ou modalidades que já integrou):___________________________ _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ano do Curso de Treinador: _____________ Nº da Licença: _____________________________
Assinatura

Assinatura  ___________________________________________________________________
Através da sua assinatura, o Treinador/Seccionista concorda em cumprir as regras e os estatutos do CENAP e concorda em ser fotografado e/ou filmado assim como a sua posterior publicação e divulgação.
TREINADOR	□


SECCIONISTA	□					





MODALIDADE


___________________





     SÓCIO Nº





     _________					





Data de receção: ____/____/____ 	CENAP CACIA □ CENAP SANTA JOANA □ CENAP OLIVEIRINHA □ CENAP ARADAS □ CENAP ESTARREJA□





Seguro Desportivo Obrigatório


□ Seguro do Clube Liberty Seguros SA (necessário Termo de Responsabilidade na falta de exame médico desportivo)


□ Seguro afeto a federação Indicar Seguradora: ___________________________________________________








CENAP – Aveiro  
Telemóvel: 967 288 935   Fax: 234 314 085    cenap@cenap.pt

