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Solicito minha filiagdo na LPJJB, e desde ja, AUTORIZO a usar e veicular meu nome ou mesmo meu apelido esportivo e
imagem de minha participacdo em competicbes esportivas, a fim de divulgar atividades desta entidade, revistas
especializadas, jornais, encartes publicitarios, ou qualquer outro meio de divulgagdo sem qualquer 6nus para a LPJJB..

Portugal, em de de 20

ASSINATURA DO ATLETA

AUTORIZAGAO DO PAI/RESPONSAVEL

AUTORIZO o (a) menor supra-citado(a) a filiar-se a
LPJJB, assumindo toda responsabilidade, inclusive com
a Inspegcdo de Saude que comprove o estado
fisico/mental para a pratica de esportes, sendo o Unico
responsével pela apresentacdo do ATESTADO MEDICO
do mesmo.

Portugal em / 120___

Assinatura do Pai/Responsavel

DECLARAGAO DO PROFESSOR

DECLARO que o atleta/aluno supra-citado esta inscrito
regularmente na minha Agremiagdo, estando em meu
poder sua ficha de inscricdo, sendo o mesmo graduado
na faixa:

Portugal, em / /20

Assinatura do Professor

Obs.: 1. Esta proposta depois de preenchida devera ser encaminhada a LPJJB com Coépia da Identidade (ou Certiddo) e Atestado

Médico;

2. Os atletas menores de 18 anos, além da assinatura dos Pais (Responsavel), deverdo anexar copia da identidade do mesmo.
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