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FICHA DE INSCRIÇÃO – BRASILEIRO 2009
Nome:.................................................................................................................................

Data Nasc.:..............................
Sexo:.......................... Peso:  
Altura
Endereço completo:............................................................................................................
Bairro:............................................................ Complemento:.............................................
CEP:..................................... cidade:..............................................UF.:................ 

Tel. Res.:................................................. Tel. Coml.: ............................................ Celular:........................    Fax:..............................
E-mail:
RG:.................................... CPF:...............................................................................................

Profissão:............................................................................................................................

Escola (caso seja estudante): 
Curso:...........................................................Período/Série.......................................

Nº do passaporte (CBKT):......... Graduação ATUAL:..................... 
Academia/Clube/Associação ou escola: 
Professor responsável:
Graduação:.............................................

Responsável técnico: ......................................................................................................................................................

Nome do Pai:................................................................................

Profissão:........................... RG:........................................... CPF:...........................................
Tel res.:.......................... Tel Coml.:.................................................. Celular:.......................... 
Nome da Mãe:.......................................................

Profissão:...................................... RG:.......................... CPF:...............
Tel res.:.................................. Tel Coml.:.........................Celular:....................................... 

DADOS DO RESPONSÁVEL(quem assina o termo de responsabilidade no caso do atleta ser menor de idade)
Nome:
Profissão:.                                    RG:............................................ CPF:.
 Tel res.:........................ Tel Coml.:.................... Celular:...................................... 

DADOS MÉDICOS

Tipo sanguíneo............. Plano de saúde................................................... 

Caso de Emergência ligar para:................................................

Problemas de saúde:.......................................................................................................................................... 
Medicação usada:............................................................................................................ 

Tem alergia a algum tipo de medicamento e qual?................................................................
Nome do médico:.......................................................................................... Tel(s):........................................................ 







