PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

SECRETARIA MUNICIPAL ESPORTES E LAZER
DEPARTAMENTO DE ESPORTES

FOTO

3X4
REGIAO:
LOCAL: ANO:
ATIVIDADE:
PROFESSOR RESPONSAVEL:
NOME DO ALUNO:
ENDEREGO: Ne: COMPLEMENTO:
BAIRRO: CEP: TELEFONE:
DATA DE NASCIMENTO: ALTURA: PESO: PROFISSAO:
CONVENIO MEDICO: QUAL?
| sm || NAO
QUAL SEU OBJETIVO AO PRATICAR ATIVIDADE FISICA?:
| | CONVIVIOSOCIAL | | CONDICIONAMENTOFiSICO | | PREVENGAO / SAUDE | NECESSIDADE MEDICA
| | ouTROS:
FOI ENCAMINHADO POR:
ANAMNESE: SIM|NAO
QUAL?

PROBLEMAS DE SAUDE:
INTERVENGAO CIRURGICA: QUAL?
AVALIAGAO CARDIOLOGICA: QUANDO?
ALGUEM DA FAMILIA TEM PROBLEMAS CARDIACOS
UTILIZAGAO DE MEDICAMENTOS: PARA QUE?
PROBLEMAS POSTURAIS: QUAL?
DORES FREQUENTES: QUAL TIPO?
FALTA DE AR DE FORMA ANORMAL: EM QUE SITUAGAO?

NUNCA PRATICOU

JA PRATICOU
ATIVIDADE FISICA: — |

NAO PRATICA HA QUANTOS ANOS?

JA PRATICA HA QUANTOS ANOS?
EM CASO DE NECESSIDADE, A QUEM CONTATAR? TELEFONE:
OBSERVAGOES:
DECLARO QUEAS INFORMAGOES ACIMA SAO VERDADEIRA, E ME DATA / ASSINATURA:

COMPROMETO A APRESENTAR, A CADA SEMESTRE, ATESTADO MEDICO

QUE COMPROVE MINHA APTIDAO FISICA.

FO716/AGO/05/SMEL - ALTERADO AG/07 - NOV/07 - VIA UNICA - FORMATO A4 (210 X 297 mm) - COD. MATERIAL: 33.666




