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    CAMPEONATO SUL AMERICANO WINDSURF WAVE 2010
Ibiraquera, Imbituba, Brasil – 06 a 09 de Outubro

Formato: windsurf nas ondas  

 Organização: ACW – Associação catarinense de Windsurf 
Formulário de Tratamento Médico [F-03]
Eu ____________________________________________, pai, mãe sou o tutor responsável pelo atleta ________________________________ e autorizo o chefe da equipe _____________________________  Afirmar toda autorização para o tratamento médico ou cirúrgico necessário durante o campeonato Sul Americano de Windsurf Wave 2010 tal com está escrito no Aviso de Regata do evento.
O Competidor:
Inscrição nº_____________ Vela Nº __________________ Filiação: ____________________

Nome Completo: ______________________________________________________________

Sexo:                Masculino               Feminino                Categoria:           OPEN

JUNIOR (sub 20) 

MASTER (+ 35 anos)  

             FEMININO

Altura _________   Peso: ____________         Data de Nascimento: ______/______/_________

Endereço: ______________________________________________ Cidade:_______________
CEP: ___________________Estado: __________________________ País: ________________

Telefone: ______________________  Celular: _________________Fax: __________________ 

E-mail:________________________________ Site: __________________________________

Chefe da Equipe:

	Nome Completo:                                                                        Telefone:
Email:


Histórico Médico:                                                                               Tipo Sanguíneo:________ 
	Histórico:



	Ultimas Vacinas:



	Alergias:




Seguro Médico:

	Meu filho dispõe do plano de saúde:



	Apólice:                                                                    Valor: 




Este          Permite           NÃO Permite ( marcar casa correspondente)
Pessoa a conectar em caso de emergência, caso seja diferente da indicada acima:

Nome Completo: ______________________________________   Telefone:_______________
Celular: _____________________________ Email: ___________________________________
Enviar este Formulário para contato@acw.esp.br  
Entregar Assinado na mesa de Inscrição do evento
