KT 7L T%égbjigﬁ -8 &

Escola de Bowling Juvenil de Macau

2 B R B
BOLETIM DE ALUNO

A, St
Nome N°de BIR
HA H A PRI sl
Data de Nascimento Sexo Foto
s BT JE Al
Telefone Cédigo de Turma
Ak
Morada
fi G0 e BHE R
Atestado Médico = MBS 5 Nome do Médico

N° de registo nos S.S.

BESZVREE

Assinatura e Carimbo
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O presente atestado deve ser passado por um médico

Data: / /

reconhecido pelos Servigos de Salde.
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Declaro que li e concordo com o contetdo constantes neste boletim de inscri¢do. | aAssinatura do

Encarregado de Educacéo
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Declaro que tomei conhecimento e autorizo 0 meu educando a participar nesta
actividade do desporto.
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Declaracdo de recolha de dados pessoais:
(1) Os dados pessoais recolhidos no presente formulario, destinam-se a organizagéo de cursos de formagdo, para efeitos estatisticos
e inclusdo em base de dados. (2) Devido a natureza da actividade, as informaces acima poderédo ser encaminhadas aos professores
ou as entidades, locais ou de exterior. (3) Por razfes de cumprimento das obrigacdes legais, as informacbes acima poderdo ser
encaminhadas para as entidades policiais, judiciais e outras entidades competentes. (4) De acordo com as normas aplicaveis, 0
candidato tem o direito de acesso, rectificacdo e actualizacdo dos dados pessoais armazenados pela Organizacao.

O presente boletim valida-se apenas com a assinatura do encarregado de educacdo e do médico.
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