Municipio de Alcicer do Sal

Sector do Desporto

“PELA SUA SAUDE PRATIQUE DESPORTO”

PROGRAMA DE NATAGAO PARA REFORMADOS E CASOS ESPECIAIS

FICHA DE INSCRICAO

NOME:

IDADE DATA DE NAC. 1

LOCALIDADE:

N° DO B.I.

CONTACTO.

N° CONTRIBUINTE

D. MEDICA: SIM__NAO__ HOR:9As 10 [J 10.As 11 [ 11 As 12 [111 As 12 [

RECOMENDACOES ESPECIAIS:

INDICE DE MASSA CORPORAL

MES

ALTURA

PESO IMC OBSERVACOES

OUTUBRO

NOVEMBRO

DEZEMBRO

JANEIRO

FEVEREIRO

MARCO

ABRIL

MAIO

JUNHO

ASSINATURA




