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Fieha de Licenckiments
Atlet
Nao Preencher
Numero de Licencga: Dorsal: Escalao: @
Chip Ne°:
Nome:
Apelido: Data Nascimento: Sexo:
B. Identidade n°: Emitido em: /] Arq. Ident.:
Contribuinte n°: Profissao:
!n Naturalidade:
b Morada:
>
'\ Localidade: Cédigo Postal: -
|
:.D Distrito: Esteve Licenciado na Epoca Anterior?
':J Telefone Casa: Fax Casa: Telemovel:
l‘j Telefone do Trabalho: Fax do Trabalho:
¢
j Email: Web Page:
®
*) [ Clube:
|
al\ll
Pertence a Escola de Triatlo do Clube ?
N
Data da Inscrigao: Data Exame Médico Desportivo:
Nome do Treinador do Atleta:
Assinatura do Atleta:
Assinatura do Encarregado de Educacgao:
(Atletas com idade inferior a 18 anos)
Morada:
Assinatura do Presidente/Director do Clube:

(Selo Branco ou Carimbo do Clube)

| Reservado aos Servicos Administrativos da F.T.P.

Data de Licenciamento:

| Fotocopia do B.1. | |:| | Exame Médico |

| AFTP.:

Fotocopia do N.C. | Taxa de Licenciamento

IO

Email: fedtriatlopor@mail.telepac.pt Tel: 21 442 1553 Fax: 21 441 8487
ftp@federacao-triatlo.pt ’ ’

Web Page: www.federacao-triatlo.pt




