
 

IST Campus do Taguspark, 

Av. Prof. Dr. Cavaco Silva, 

2744-016 Porto Salvo 

Ficha de Inscrição 

 
Nome:________________________________________________________________________ 

 

Morada: ______________________________________________________________________ 

 

Código Postal: _____-____  Local__________________________________________________  

 

Data de Nascimento: ____/____/____ Cartão Cidadão:__________________________________ 

 

No Contribuinte: ________________________ Telemóvel: _____________________________ 

 

Email: ________________________________________________________________________ 

 

EM CASO DE ACIDENTE PREVENIR:  

Nome: ________________________________________________________________________ 

(Em caso de menor): 

Nome do Pai: __________________________________________________________________ 

Telefone do Pai: ______________________________ 

Nome da Mãe: _________________________________________________________________ 

Telefone da Mãe: ______________________________ 

 

Assinatura do Encarregado de Educação (se menor), ou Atleta 

 

___________________________________________________ data _____/_____/_________ 

Os dados pessoais recolhidos, destinam-se à cobrança de quotas, inscrição na federação e 

inscrição em provas. Nos termos da legislação nacional e da regulamentação europeia, é-lhe 

garan/do o acesso aos seus dados, a respe/va re/ficação ou eliminação, e o exercício dos seus 

restantes direitos relativos a dados pessoais. 

 

 

 



 

IST Campus do Taguspark, 

Av. Prof. Dr. Cavaco Silva, 

2744-016 Porto Salvo 

 

Termo de Responsabilidade 

 

Eu, __________________________________________________________________________, 

portador(a) do documento de identificação nº_____________________ com validade 

até_____/____/_____, declaro assumir (nos termos da Lei de Bases da Atividade Física e do 

Desporto, Lei no 5/07) a especial obrigação de me assegurar, previamente, de que não tenho (ou 

o meu educando não tem) quaisquer contra indicações para a prática da atividade/modalidade 

que pretendo(e) desenvolver. 

 

Praticante menor de Idade 

 

Nome________________________________________________________________________, 

portador(a) do documento de identificação nº_____________________________ com validade 

até______/______/_______ 

 

_______________________, _____/_____/______ 

 

 

 

________________________________________________________ 

Assinatura do(a) Praticante 

(ou E. Educação quando o praticante for menor de idade) 

 

 

Os dados pessoais recolhidos, destinam-se à cobrança de quotas, inscrição na federação e 

inscrição em provas. Nos termos da legislação nacional e da regulamentação europeia, é-lhe 

garantido o acesso aos seus dados, a respectiva retificação ou eliminação, e o exercício dos seus 

restantes direitos relativos a dados pessoais. 

 

 


