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Modalidades com Seguro Desportivo
		
Eu, ___________________________________________________________________, portador(a) do número de Identificação Civil nº __________________________, declaro, nos termos e para efeitos do disposto no nº 2 do artigo 40º da Lei nº 5/2007, de 16 de janeiro (Lei de Bases da Atividade Física e do Desporto)[footnoteRef:1], que estou ciente e tomei conhecimento da legislação em vigor aplicável ao exercício da atividade desportiva e que, como praticante não federado, me assegurei previamente de que não possuo (o meu educando não possui) quaisquer contraindicações para a prática das aulas de _____________________, durante a época 2014/2015, no Recinto Desportivo e Recreativo do CENAP em Santa Joana, e/ou outra definida e publicitada pelo CENAP.   [1:  A Lei nº 5/2007, de 16 de janeiro, aprova a Lei de Bases da Actividade Física e do Desporto, prevê no seu artº 40/2 que, no âmbito das atividades físicas e desportivas não federadas “constitui especial obrigação do praticante assegurar-se, previamente, de que não tem quaisquer contraindicações para a sua prática”. Assim deixa de ser obrigatório a apresentação do exame médico, para a prática desportiva, existe, apenas, a especial obrigação do próprio praticante desportiva assegurar-se que não têm quaisquer contraindicações para a prática desportiva que pretende desenvolver.] 
Data de receção: ____/____/____ 	CENAP CACIA □ CENAP SANTA JOANA □ CENAP OLIVEIRINHA □ CENAP ARADAS □

Declaro ainda que me é da minha responsabilidade a participação na(s) aula(s), não podendo exigir qualquer indemnização ao CENAP por quaisquer danos que possam decorrer da prática da atividade, excetuando os cobertos pelos seguros de acidentes pessoais e de responsabilidade civil contratados por este clube desportivo.
Mais declaro que, se no futuro as condições atuais de saúde sofrerem alterações, assumo a responsabilidade de informar o CENAP – Centro Atlético da Póvoa Pacense, assim como me certifiquei previamente de que não sou portador (ou o meu educando não é portador) de qualquer doença suscetível de transmissão pela prática da atividade desportiva em questão.

O próprio 
(se maior de idade)
Nome Completo: ________________________________________________________
Contacto: ____________________ Contacto em Caso de Emergência: ______________
Assinatura: _______________________________________ Data: _____/_____/_____
O(a) progenitor(a) / tutor(a) legal 
(se menor de idade)
Nome Completo do Menor: ________________________________________________
Nome Completo do Tutor(a): _______________________________________________
Contacto do Menor: _________________ Contacto do Tutor: ____________________
[bookmark: _GoBack]Assinatura (Tutor): ___________________________________ Data: _____/_____/____
CENAP – Aveiro  	Contacto: 967 288 935   	cenap@cenap.pt
*** Este documento, após assinado, é válido por um ano ***
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