¢ AVL

Associacao de Voleibol de Lisboa

Projecto Gira-Volei

- Realizacg@o acdo formagdo Monitores Gira-Volei

- Candidatura como centro Gira-Volei através do preenchimento
formulério ficha candidatura.

- Assinatura protocolo com a FPV
- Preenchimento fichas de atleta e envio para a AVL

- Entrega de material (Postes, Bolas, Redes, Tshirts) de acordo com o
numero atletas inscritos

- Dinamizagdo de treinos Gira-Volei em cada centro

- Realizagdo de torneios internos, com vista ao apuramento para encontro
regional gira-Volei Lisboa

- Participacdo no Encontro Regional Lisboa

Informacgdes:
Marco Silva -960475115

atividades@avlisboa.pt




CENTRO GIRA-VOLEI FPV

Ficha de Candidatura - NIVEL @) @) s

ENTIDADE NIF I

MORADA

LOCALIDADE COD. POSTAL

E-MAIL l TELEFONE
[l PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

\
y

RESPONSAVEL
FUNCAO
FORMACAO

E-MAIL TELEFONE

MORADA

LOCALIDADE CcOD. POSTAL

TREINADOR

HABILITAGOES

TREINADOR

HABILITAGCOES

RESP. TECNICO

HABILITAGCOES
. J

CENTRO GIRA-VOLEI FPV
LOCAL

RESPONSAVEL PELO CENTRO

ENVIADO A FEDERAGAO EM / / RECEBIDO NA FEDERAGAQ EM / /




CENTRO GIRA-VOLEI FPV

Ficha de Inscricao de Atleta « NIVEL 0 e

assinalar nivelipretendido 2

Em caso de revalidacao, e favon preencher apenas o.nome, n.2 de licenca
da epoca anterior e os dades com alteracoes. Nao € necessario fotografia.

FOTOGRAFIA

(
NOME COMPLETO I

MORADA

LOCALIDADE I

FILHO DE

E DE

NACIONALIDADE

NATURAL DE

DATA NASCIMENTO I | | Bl/CC l
E-MAIL

B PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

CcOD. POSTAL I

ALTURA

LICENGA N°

TELEFONE I

cm

L

EXAME MEDICO | |

DECLARAGAO DO MEDICO

de Exame Médico Desportivo, de acordo com os termos legais em vigor.

(assinatura do médico)

.

Declaro que o jogador referido no presente boletim tem ficha médica no Centro Gira-Volei devidamente actualizada, e esta vacinado
contra o Tétano e reline todas as condigGes para a prética do Voleibol conforme resultado do exame, a que procedi de acorda com aficha

CENTRO GIRA-VOLEI FPV

RESPONSAVEL PELO CENTRO

AUTORIZAGAO DO ENCARREGADO DE EDUCAGAOQ

ENVIADO A FEDERACAO EM i/

RECEBIDO NA FEDERACAQ EM




PARA/OLEI

FICHA DE CANDIDATURA

P4 \VOlLEIBOL SENTADO

M in\V/OLE]

ENTIDADE

MORADA

LOCALIDADE

E-MAIL I

[f] PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

NIF I

COD. POSTAL

TELEFONE

RESPONSAVEL
FUNGAO
FORMAGAO

E-MAIL

MORADA

LOCALIDADE

TELEFONE

COD. POSTAL

TREINADOR

HABILITACOES

TREINADOR

HABILITAGCOES

RESP. TECNICO

HABILITAGCOES

ENTIDADE

LOCAL

ENVIADO A FEDERACAO EM /

RESPONSAVEL

RECEBIDO NA FEDERAGCAO EM /

/




Ficha de Inscrigao

PARAVOLEI
[ Atleta - 12 vez Voleibol Sentado ] Masculino
[] Atleta - Revalidagao [ inVolei ] Feminino

Categoria de Deficiéncia [campo obrigatério]:
Deﬁciéncia Visual/Cegos Deficiéncia Auditiva/Surdos Deficiéncia Intelectual Amputados
Paralisia Cerebral I_?_I Lesionados vertebro-medulares Les Autres (outros tipos de deficiéncia fisico-motora)

NOME

MORADA

LOCALIDADE
COD. POSTAL -
FILHO DE

EDE

NACIONALIDADE NATURAL DE

TELEFONE ESTADO CIV. PROFISSAQ

FEDERAGAO PORTUGUESA DE VOLEIBOL

PARA/OLEI

DATA DE NASC. I / CARTAO CIDADAO/BI N°
DATA DE EMISSAO ! I ARQUIVO IDENTIFICACAO DE
E-MAIL CONTRIBUINTE N°

CLUBE

Declaracdo do Representante Legal do Atleta (no caso de inscrigdo de menores)

Declaro que, na qualidade de pai, mae ou tutor, autorizo o menor acima identificado pelo qual sou responsavel, a praticar
Voleibol e a submeter-se ao controlo de dopagem em competicdo ou fora dela, tal como é legalmente exigido.

Data:_ /[ |/
Entidade
Data: | |
*0
2 0)

* indicar o cargo que exerce nos coipos gerentes da Entidade

Data: [ |/

Assinatura

Recebido na Associagdo em / /

Assinatura do inscrito

Recebido na Federagdo em / / Enviado a Federagdo em N /



