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                           FICHA DE INSCRIÇÃO - COMPETIÇÃO 
 

ANO _______ / _____ 
 

 

                                         
                                                                                                                             Nº de SÓCIO______ 
 

NOME_______________________________________________________________________________ 
 

ESCALÃO _______________________________ Nº BI/CIDADÃO ______________________(ANEXAR CÓPIA)                

 

MORADA ____________________________________ C. POSTAL ______- ____ LOCALIDADE ___________ 

 

DATA DE NASCIMENTO____/____/_______EMAIL______________________________@_______________ 

 

TELEFONE DE CASA _____________________ TELEMÓVEL _____________________ ENC.EDUC._______ 

 

NOME DO PAI _____________________________________ PROFISSÃO/EMPRESA ______________________ 

 

TELEMÓVEL (Pai) ____________________ EMAIL (Pai)____________________________@________________ 

 

NOME DA MÃE ____________________________________PROFISSÃO/EMPRESA ______________________ 

 

TELEMÓVEL (Mãe) ____________________EMAIL (Mãe)__________________________@________________ 

 

Nº da CAMISOLA _______ NOME A GRAVAR NA CAMISOLA _________________________________ 
 

NOME DA ESCOLA QUE FREQUENTA _______________________________________ ANO /TURMA ______ 

 

É SÓCIO DO CCDT-CMP? ______    Nº de SÓCIO  ______  ANO FILIAÇÃO NA ESCOLA FUTEBOL________           

 

TEM MAIS IRMÃOS A FREQUENTAR A ESCOLA DE FUTEBOL? __________  
 

 
DECLARAÇÃO 

Eu,____________________________________________________________________Encarregado de Educação do 

aluno (a)  ________________________________________________________________, declaro que autorizo o meu 

educando a associar-se e a  praticar Futebol na Associação Juvenil Escola de Futebol  “Hernâni Gonçalves”, de acordo 

com as Normas de Funcionamento estabelecidas para as Equipas de Competição e confirmo a inexistência de 

quaisquer contra-indicações para a prática de atividades físicas.  

Mais informo que assumo inteira responsabilidade pela realização do exame médico-desportivo do meu educando, 

comprometendo-me a informar a Associação Juvenil Escola de Futebol “Hernâni Gonçalves” no caso de se verificar 

algum impedimento que possa por em causa o estado de saúde do meu educando.  

Para accionar o seguro desportivo da AF Porto, pressupõe o pagamento de uma franquia por parte do Encarregado de 

Educação no valor de 50,00€ até ao escalão de Iniciados e de 100,00€ a partir do Escalão de Juvenis. 

Autorizo ainda para os devidos efeitos, a Associação Juvenil Escola de Futebol Hernâni Gonçalves a utilizar a título 

gratuito o nome e imagem do meu educando, em materiais produzidos pela Associação nomeadamente, fotos nos 

placares, brochuras, página da Internet da Escola, filmes dos jogos ou coleção de cromos. 

Porto , _____  de  _____________ de ______ 

          

_____________________________________________________________ 

(O Encarregado de Educação) 

 

 

FOTO 

 

ASSOCIAÇÃO JUVENIL 

ESCOLA DE FUTEBOL HERNÂNI GONÇALVES 


