FOTO

FILIACAO DE PRATICANTE

PRATICANTE [ INSTRUTOR [

Sécio N°:

Nome:
Data de Nascimento: / /

Bilhete de Identificacdo (BI/CC/TR) N°:
Residéncia:

Cadigo Postal: Localidade
TIf/Fax/TIm:
E-mail:

Profissao:

Dojo(Academia):

Termo de Responsabilidade
Declaro que estou ciente e tomei conhecimento da legislagdo em vigor, pelo que me asseguro que ndo possuo
quaisquer contra-indicacdes para a préatica de actividade fisica e artes marciais. Declaro que tomei conhecimento
dos Estatutos e Regulamentos da AAMU e que aceito 0s mesmos.
Declaro ainda que me encontro de perfeita satde fisica e mental, e que ndo responsabilizo a ”Associacdo Artes
Marciais Unidas", membros dos Orgéos sociais, Instrutores, Assistentes ou Staff, sobre qualquer doenca, les&o ou
acidente ocorrido em virtude da participagdo nas suas actividades.

Data O PRATICANTE

(dia/més/ano) (No caso de ser Menor deve assinar o Encarregado de Educacéo)

l A preencher pela AAM.U. l

Registo de Graduacdes

KYU 10° 9Q° 8° 7° 6° 5° 4° 3° 2° 1°
Data

DAN 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10°
Data

ASSOCIACAO ARTES MARCIAIS UNIDAS
Rua da Moimenta, 66
4485-494 Mindelo VCD



