TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAGAO

Eu, )

RG n? ,CPF n2 , com residéncia e
domicilio a (rua/avenida) ,

n2 __, Complemento , Cidade ,
Estado___, CEP n? , Telefones:

responsavel pelo menor abaixo AUTORIZO meu (minha) filho (a): a participar do Evento
CIRCUITO SAUDE promovido por Luis Guilherme Dias em parceria com as empresas Onkosol e
Centro da Imagem:

Nome:

Data de Nascimento: __/ /  Sexo:

DECLARO estar ciente das condigoes fisicas e de saude de meu filho, assumindo
responsabilidade

por eventuais problemas de salde decorrentes da pratica de atividades fisicas e esportivas,
isentando

desta forma, professores, técnicos, monitores, estagiarios, de qualquer 6nus em decorréncia
desta pratica.

DECLARO AINDA:

1. @ Sim B Ndao — O médico me informou que meu filho(a) tem problema de corac¢do e que
devera realizar

atividade fisica supervisionada por profissionais de salde;
2. B Sim B Nao — meu filho(a) sente dores no peito quando pratica atividade fisica;

3. @ Sim B Ndo — meu filho(a) no ultimo més sentiu dores ou desconfortos quando praticou
atividades

fisicas;

4. @ Sim @ Ndo — meu filho(a) apresentou desequilibrio devido a tontura e/ou perda de
consciéncia;

5. @ Sim B Ndo — meu filho(a) possui algum problema dsseo ou de articulagdo que poderia ser
piorado

pela pratica da atividade fisica;

6. @ Sim B Ndo — meu filho(a) faz uso atualmente de algum medicamento para pressdo arterial
e/ou

problema de coracdo ou quaisquer outras patologias e encontra-se neste ato em plenas
condicdes de



saude, apto a realizar atividades fisicas;

7.3 Sim @ Ndo — meu filho(a) possui moléstia grave /contéagios e que possa prejudicar os
demais

frequentadores;
8. @ Sim @ Ndo — meu filho (a) tem algum restricdo para praticar atividade fisica.

Por fim, declaro estar ciente do Regulamento do Projeto, e assino abaixo esta Autorizagdo e
Termo

de Responsabilidade.

Cabo Frio, / de 2024

Responsavel Legal (assinatura)

Nome legivel:

RG/CPF:




