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FICHA DE INSCRIÇÃO

NOME COMPLETO: 

SEXO: (   ) M   (   ) F

ENDEREÇO COMPLETO: 

BAIRRO:                                                           CEP: 

CIDADE:                                                           ESTADO: 

E-MAIL: 

CELULAR : 

FONE RES: 

DATA DE NASCIMENTO:                                IDADE: 

MEMBRO DA PAES : (   ) S  (   ) N   QUAL CÉLULA?_______________

__________________________________________

TROUXE AUTORIZAÇÃO DO LÍDER CELULA?  (   )S (   )N

“ ANEXAR A AUTORIZAÇÃO NA FICHA DE INSCRIÇÃO “

TEM PARENTES INSCRITOS NESTE RECONSTRUIR : 

(   ) S  (   ) N 

QUAL NOME ? 

TEM ALERGIA ALGUM MEDICAMENTO? ( )S  ( ) N ________________

FAZ USO DE REMÉDIO CONTROLADO? ( )S ( ) N_________________

TEM ALGUMA RESTRIÇÃO MÉDICA? ( )S ( ) N___________________

(   ) VOU DE CARRO 

(   ) POSSO DAR CARONA PARA _______ PESSOAS

(   ) PRECISO DE CARONA
NÃO PREENCHER    -  FORMA DE  PAGAMENTO

         
            A VISTA :_______________  DATA:_____/_____/____

           (    ) cheque pré datado         DATA :____/_____/____


            PARCELADO ( última parcela até o dia do evento )                               

 1ª Parcela:  R$ _________________   DATA:_____/_____/____2ª Parcela:  R$ _________________   DATA:_____/_____/____ 
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