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Ficha de Cadastro do Participante – Dia de Lazer

NOME: _________________________________________________________________________
DATA NASC: _____/_____/__________ TIPO SANGUÍNEO: ____________________________
NOME DO PAI: __________________________________________________________________
NOME DA MÃE: _________________________________________________________________
ENDEREÇO: ____________________________________________________________________
BAIRRO: ____________________________ CIDADE: __________________________________
TELEFONE RESIDENCIAL: _______________________________________________________
CELULAR (PAI): _____________________ CELULAR (MÃE): __________________________
PLANO DE SAÚDE: _____________________ NÚMERO: ______________________________
ASSINALE O(S) DIA(S) QUE PRETENDE PARTICIPAR DO DIA DE LAZER: 

(   )16   (   )17   (   )18   (   )19   (   )20  (   )21    
Questionário Complementar do Participante

(a) Seu/sua filho (a) sabe nadar? (     ) Sim     (     ) Não

(b) Seu/sua filho (a) possui algum tipo de doença crônica ou que possa afetar sua participação em alguma atividade? (     ) Sim     (     ) Não 

Em caso positivo, especifique: _________________________________________________ ________________________________________________________________________________
(c) Seu/sua filho(a) possui algum tipo de alergia? (     ) Sim     (     ) Não

Em caso positivo, especifique: _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________

(d) Seu/sua filho (a) está tomando algum tipo de medicação que necessite atenção especial por parte dos monitores? (     ) Sim     (     ) Não

Em caso positivo, especifique: _______________________________________________________
________________________________________________________________________________

(e) Recomendações que possam ser necessárias para melhores cuidados com seu/sua filho(a): ________________________________________________________________________________
Termo de Consentimento

Eu, ____________________________________________________________, autorizo meu/minha 
filho(a): ______________________________________________________ a participar de todas as atividades previstas na programação de lazer, bem como me responsabilizo por quaisquer danos que ele(a) venha a causar à Associação e/ou a terceiros. Declaro estar ciente de todas as orientações para a 16ª Colônia de Férias ACMP 2018 e das implicações que eventuais transgressões venham a causar.

                                                         Florianópolis, ____ de _______________ de 2018.

                                                                       _______________________________

                                                                                 (assinatura do responsável)

Autorização de Desconto em Folha

Eu, _________________________________________________________, autorizo o desconto em minha folha de pagamento a importância de R$ _________ ( ____________________________ ), em favor da Associação Catarinense do Ministério Público, referente à participação de meu / minha filho(a)/neto(a)/convidado(a): _______________________________________.

Florianópolis, ____ de _______________ de 2018.

                               ________________________________________

        (assinatura do Associado)
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