
                FICHA DE INSCRIÇÃO 
 

CRAV - Clube de Rugby de Arcos de Valdevez 
Nota: As informações contidas nesta ficha são de uso exclusivo da Direção, Departamento 
Médico do CRAV e são meramente informativas e sigilosas. 
    

                      Dados Pessoais  

Nome:___________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

Morada: 

_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

Localidade:__________________________________ Código Postal:________-______ 

Estado Cívil:_____________ Sexo_____ Nacionalidade_________________________ 

Data de nascimento: ___/___/____NIF: _______________S.N.S nº________________ 

BI/CC: _________________Emissão_____/_____/______Validade____/_____/______ 

Telemóvel:_____________ Telemóvel:_____________ Telefone Fixo:_____________ 

Email _________________________________________________________________ 

 

Dados de Agregado Familiar 

Estado Civil: (pais)_______________________________________________________ 

Pai:___________________________________________________________________ 

E-mail:________________________________________TLM:____________________ 

Profissão :_________________________ Local de trabalho:______________________ 

Mãe :__________________________________________________________________ 

E-mail:________________________________________TLM:____________________ 

Profissão:_________________________ Local de trabalho:______________________ 

Em caso de urgência 

Nome:_________________________________________________________________ 

Contactos:TELM:______________TELEF:_______________OUTRO:_____________ 

Morada:________________________________________________________________ 

Localidade:_____________________________________________________________ 

 
 

Fotografia 



                FICHA DE INSCRIÇÃO 
 

CRAV - Clube de Rugby de Arcos de Valdevez 
Nota: As informações contidas nesta ficha são de uso exclusivo da Direção, Departamento 
Médico do CRAV e são meramente informativas e sigilosas. 
    

DECLARAÇÃO DOS PAIS OU TUTOR 
 
 

Eu, abaixo assinado(a),_______________________________________________ 

maior, nascido(a) em _____/_____/______, residente em ____________________ 

__________________________________________________________________

portador do BI/CC nº ______________,válido até _____/_____/_____, declaro que 

o(a) meu (minha) _________, __________________________________________ 

Portador do BI/CC nº______________, está autorizado a; 

1 - Que o CRAV efectue a sua inscrição; 

2 – Que o CRAV efectue os exames médicos necessários à sua inscrição; 

3 – Que o CRAV faça a sua inscrição junto da FPR e Companhia de Seguros; 

4 – Que a FPR conceda a licença de maneira a poder praticar a modalidade; 

5 - Participar nas actividades de treinos, jogos e inerentes deslocações, ou outras 

que venha a ser informado(a), sob a supervisão e acompanhamento do CRAV. 

6 – Que o CRAV efectue o transporte do meu Educando nos seus veículos ou 

outros que os substituam. 

7 – Que as informações contidas nesta “ficha de inscrição” possam ser tratadas e 

informatizadas para uso exclusivo do CRAV . 

 

Arcos de Valdevez,______ de __________________de _________  

 

Assinatura___________________________________________________  

 Todos os atletas inscritos na FPR têm Seguro Desportivo. 

 Todos os atletas são obrigados a pagarem a quota de Sócio/Atleta por época. 

 Tomei conhecimento dos estatutos e regulamento interno do CRAV. 
 

 


