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AUTORIZACAO / DECLARAGAO

Autorizo o(a) menor
portador da Cart. de Identidade n°.: , Orgao Expedidor:,

aluno(a) do(a) 4§

da cidade de , a participar das Olimpiadas Escolares de

2009, a realizarem-se na cidade de B
declarando que o(a) mesmo(d) se encontra em perfeitas condi¢des de satide, podendo participar
de atividades fisicas, esportivas e demais atividades que fagam parte da programagao do evento,

de acordo com os termos do Estatuto da Crianga e do Adolescente.

s de de
[Pai;
Mae:
Responsavel:
Cart. Identidade: , Orgao Expedidor:
Assinatura:




              
Senhores Pais e/ou Responsáveis,

Saúde, esporte e Paz!

Nossos atletas participarão das Olimpíadas Escolares do Estado de Goiás – Fase Municipal, nas modalidades coletivas de futsal feminino e masculino, voleibol masculino e feminino.  Para seu(sua) filho(a) participar se faz necessário sua autorização.

Segue anexo a autorização/declaração e a ficha de anamnese que deverá ser preenchida e devolvida para a Professora Roberta até o dia 14/04/2010, data que será realizado o Congresso Técnico, onde serão repassadas as datas de início das competições.

Conto com sua colaboração e participação.

Atenciosamente,

Professora Roberta
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ANAMNESE
DATA DO EXAME:__/__/
IDENTIFICACAC/
NOME: B N _ DATANASC: / [/
ENDEREGO: o o R .
BAIRRO: R CEP: CIDADE:
ESTADO CIVIL: S FONE RES: B CEL: o
HISTORIA PATOLOGICA
CIRURGIAS: . -
DOENGAS / SINTOMAS: S o
LESOES: () PERMANEGE COM A LESAO?
MEDICAMENTOS: S - S
ALERGIAS: . TPM: OUTROS:
ALERGIAS A MEDICAMENTOS: ( )SIM ( ) NAO QUAIS: - -
FAMILIAR/ CARDIOPATIA:. HIPERTENSAO:.
Um Médico ja Ihe disse que a sua pressdo arterial é muito baixa ou alta? ( )sim ( )NAO
Vocé sente dores no coragao ou no peito? ()SIM ( )NAO
FATORES DE RISCO PARA DOENCA CORONARIANA
( ) Diabetes Mellitus () Histérico familiar ( ) Sedentarismo ( ) Contraceptivo oral ( ) Fumo
( ) Hiperlipidemias () Hipertens&o Arterial ( ) Estresse ( ) Menopausa ( )Outros
Marque com um X caso:
() Pratica algum esporte? Quanto tempo? ke =
( ) Sente dores musculares? Qual periodo do dia? .
() Sente dores musculares durante os exercicios? Local? e
() Sente dores musculares apés os exercicios? Local?
() Possui algum desvio na coluna ou problemas nas articulagoes?
Qual? — . -
Autorizo, a participar das Olimpiadas

Escolares do Estado de Goias / 2010, isentando seus organizadores e patrocinadores de
qualquer responsabilidade no caso de acidentes ou doencas preexistentes que possam vir a

ocorrer ou se manifestar.

Nome do pai ou responsavel Assinatura do pai ou responsavel

Identidade: CPF:
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INFORMATIVO Nº 038/10 – Goiânia,  05 de abril de 2010.


ASSUNTO: Olimpíadas escolares 2010 – Fase municipal














