SW'M

INFORMAGCOES DO ATLETA

Nome: Data de Nascimento: / /
RG: CPF:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Email: Tel. Residencial: Tel. Celular:
Emergéncia ligar: Telefones Nome do contato

Grau de parentesco Plano de Saude: Tel.

Alérgico a medicamentos? 1S CIN Qual?
Alérgico a alguma coisa? OIS CON O que?
Disturbio cardiaco? 1S CIN / Epilepsia e convulsdes? 1S CIN / Disturbio nervoso/mental? [0S CON
Tratamento cirdrgico? OIS OON Qual?
Faz uso de medicamentos? 1S CIN Quais?
Tipo sanguineo e fator Rh:

Eu, , até hoje, ndao fui impedido de
participar de qualquer outro esporte por motivos médicos. Em caso de emergéncia autorizo
qgualquer pessoa qualificada a administrar o tratamento necessario, médico e/ou cirurgico,
incluindo a administracdo de sangue e derivados sanguineos. Autorizo também que as informacdes
relativas ao meu estado de saude sejam dadas pelo médico responsdvel para o diretor da prova,
bem como para meu préoprio médico e/ou meus parentes. Declaro que as informacGes aqui
prestadas sdao verdadeiras. Declaro para os devidos fins que estou ciente e de acordo com o
regulamento desta competicdo e isento os organizadores, promotores, patrocinadores e
supervisores deste evento de toda e qualquer responsabilidade sobre quaisquer consequéncias que
possam advir de minha participacdo nesta prova.

Data

Assinatura do Atleta Assinatura do Responsavel

RG do Atleta ou Responsavel

Tel (11) 93947-7540 E-mail: sac@swimchannel.net site: www.swimchannel.net



