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Nº do Título: ______________ Celular: ________________
Questionário   de Prontidão para  Atividade Física (PAR-Q)
Este questionário tem o objetivo de identiﬁcar a necessidade de avaliação por um médico antes do início da atividade física. Caso você responda “SIM” a uma ou mais perguntas, converse com seu médico ANTES de aumentar seu nível atual de atividade física. Mencione este questionário e as perguntas às quais você respondeu “SIM”.

Por favor, assinale “SIM” ou “NÃO” às seguintes perguntas:

1. Algum médico já disse que você possui algum problema de coração e que só deveria realizar atividade física supervisionado por proﬁssionais de saúde?

Sim


Não
2. Você sente dores no peito quando pratica atividade física?

Sim


Não
3. No último mês, você sentiu dores no peito quando praticou atividade física?

Sim


Não
4. Você apresenta desequilíbrio devido à tontura e/ ou perda de consciência?

Sim


Não
5. Você possui algum problema ósseo ou articular que poderia ser piorado com atividade física?

Sim


Não
6. Você toma atualmente algum medicamento para pressão arterial e/ou problema de coração?

Sim


Não

7. Sabe de alguma outra razão pela qual você não deve praticar atividade física?
Sim


Não

Nome completo: __________________________________________________________ Idade: _______

Data: ___________ Assinatura: ___________________________________________________________

Se você respondeu “SIM” a uma ou mais perguntas, leia e assine o “Termo de Responsabilidade para Prática de Atividade Física”

Termo de Responsabilidade para Prática de Atividade Física
Estou ciente de que é recomendável conversar com um médico antes de aumentar meu nível atual de atividade física, por ter respondido “SIM” a uma ou mais perguntas do “Questionário de Prontidão para Atividade Física” (PAR-Q). Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade física praticada sem o atendimento a essa recomendação.

Nome completo: __________________________________________________________ Idade: _______

Data: ___________ Assinatura: ___________________________________________________________
TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM

Eu, _____________________________________________, portador da Cédula de Identidade nº ______________, inscrito no CPF sob nº _________________, residente da rua _____________________________________, nº ____, na cidade de ________________________, associado nº ___________, AUTORIZO o uso de minha imagem em fotos ou filme, sem finalidade comercial para ser utilizada no 24º Campeonato Aberto de Futebol 2024.

A presença autorização é concedida a título gratuito, abrangendo o uso da imagem a cima mencionada em todo território nacional e no exterior, em todas as modalidades e, em destaque, das seguintes formas: (I) Home Page; (II) Cartazes; (II) Cartazes; (III) Facebook; (IV) Instagram; (V) Site; (VI) Revista; (VII) Uniformes com Logo Patrocinadores; (VIII) Divulgação em geral. Por esta ser a expressão da minha vontade declaro que autorizo o uso acima descrito sem que nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos à minha imagem ou a qualquer outro.

SBC, _______ de _________________ de 2024.
___________________________________

Assinatura

