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	FEDERAÇÃO PORTUGUESA DE PESCA DESPORTIVA

Home-Page: www.fppd.pt
Email: mail@fppd.pt



TERMO DE RESPONSABILIDADE MÉDICO
Eu ______________________________________________________________________________________,

Portador do B.I. /C.C. nº _____________________emitido em _____ / _____ / _____, pelo arquivo de identificação de ___________________, declaro assumir (nos termos da Lei nº 5/07, Bases da Atividade Física e do Desporto,) a especial obrigação de me assegurar, previamente, de que não tenho (ou o meu educando não tem) quaisquer contra-indicações, para a prática da actividade que pretendo(e) desenvolver.
Mais informo de que me encontro periodicamente sobre vigilância e controlo médico.

Praticante menor de idade:
Nome (Encarregado Educação) __________________________________________, portador do B.I. / C.C. nº _______________ de _____ / _____ / _____.

_______________, de __________________ de 201___








__________________________________________







                (Assinatura do praticante ou do 

   encarregado de edução se menor)

Rua Eça de Queirós, nº 3 - 1º,   1050-095 LISBOA

(: (00351) 213 140 177 – (00351) 213 521 370

Nº Cte. : 501 651 403


