EQUIPE/PROIETO:;
PROFESSOR RESPONSAVEL: TELEFOME:
EMAIL: CELULAR:

No. NOME DD ATLETA FAIXA  |IDADE| CATEGORIA | ABSOLUTO ASSINATURA
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s athrias acima relacionades e gue assinam o referifo requerimento de inscrigdo por rquipe decksram gue 5@ encantram indivialmense
aptos fisico £ mentalmente para competic em edas as disputas. Os mesmo declaram aceitar atendimento medico prestado pela organeacio
da eventa, sentando a Gs arganzadoeres do evento de qualguer responsabildade decorrente de acdentes que por JCas0 OCorma nas dispulas

Autorszam ainida o uso de sua imagem em qualguer veiculo gue a adivulgus,

Fortaleza. e _de 2017

ASSINATURA do responsavel pela inscrigao da equipe



