[image: image1.jpg]ESFA@

Escola Superior Sao Francisco de Assis Sao Francisco de Assis

Rua Bernardino Monteiro, 700 Dois Pinheiros Santa Teresa - Espirito Santo
CEP: 29650-000 Tel.: (27) 3259-3997 esfa@esfa.edu.br www.esfa.edu.br





1 – MODELO DE INSCRIÇÃO GERAL
	FICHA DE INSCRIÇÃO GERAL

	Nome:

	Idade: 
	Sexo: 

	Cidade/UF:
	E-mail:

	Telefone de contato:

	Declaro que as informações contidas neste documento são verídicas e autorizo a divulgação de minhas imagens e fotos para fins de divulgação do curso.

	Data: 

Assinatura:



	Assinatura do Responsável (caso seja menor de idade):




2 – MODELO DE FICHA MÉDICA

	FICHA MÉDICA

	ESPECÍFICA

	Algum problema de Saúde? Sim(  ) Não(  ) Qual______________________________________________________

Está em tratamento? Sim(  ) Não(  ) Procedimentos_____________________________________________________

Tem bronquite/asma? Sim( ) Não( ) Data aprox. última crise e procedimentos___________________________________________________________________________________

É propenso à convulsão? Sim( ) Não( ) Data aprox. última crise e procedimentos___________________________________________________________________________________

Tem problemas neurológicos? Sim(  ) Não(  ) Qual_____________________________________________________

Tem problemas cardíacos? Sim(  ) Não(  ) Qual_______________________________________________________

Apresenta necessidades físicas especiais? Sim(  ) Não(  ) Qual___________________________________________

Alteração psicossomática? Sim(  ) Não(  ) Qual_______________________________________________________

Tem diabetes? Sim( ) Não( ) Se sim, informe a taxa de hipo ou hiperglicemia rotineira________________________________________________________________________________________

	OUTROS

	Possui convênio? Sim(  ) Não(  ) Qual_______________________________________________________________

Pratica esportes? Sim(  ) Não(  ) Qual_______________________________________________________________

Atividade física agrava algo? Sim(  ) Não(  ) O que____________________________________________________

Procedimentos___________________________________________________________________________________

Tomou vacina anti tetânica? Sim (  ) Não (  ) Data aprox. ____________________________ 

Tipo sanguíeno/fator RH_____________________________

	ALERGIAS

	Penicilina: Sim (   ) Não (   )

Mertiolate: Sim (   ) Não (   )

Mercúrio: Sim (   ) Não (   )

Aspirina: Sim (   ) Não (   )

Xylocayna: Sim (   ) Não (   )

Relacione e especifique outras alergias: _____________________________________________________________

Indique um anti alérgico a que esteja acostumado:____________________________________________________

	MEDICAÇÃO REGULAR - remédios que deverão ser tomados regularmente. Devem ser levados pelo cursista.

	1 – Remédio: __________________________________________Indicação________________________

Doses e Horários_______________________________________________________________________

2 – Remédio: __________________________________________Indicação________________________

Doses e Horários_______________________________________________________________________

	Declaro que as informações contidas neste documento são verídicas e autorizo a divulgação de minhas imagens e fotos para fins de divulgação do curso.

	Data: 

Assinatura:



	Assinatura do Responsável (caso seja menor de idade):




3 - AUTORIZAÇÃO PARA PARTICIPAÇÃO (MENORES DE IDADE)

	AUTORIZAÇÃO

	Autorizo meu filho (a)__________________________________________________________ aluno (a) da _________série do Ensino _____________ da Escola ____________________________________________________________________ da cidade de _________________________ a participar do________________________________________, nos dias_________________, no Campus da ESFA de Santa Teresa/ES. Autorizo ainda, a utilização de imagens e fotos para fins de divulgação do curso.

	Responsável:_____________________________________________________

	Assinatura:_______________________________________________________

	Santa Teresa,__________ de ________________de 20____.


4 – TERMO DE CIÊNCIA PARA ATIVIDADES DE AVENTURA 
	TERMO DE CIÊNCIA

	As atividades de Aventura são realizadas nas matas, rios, cachoeiras, desertos, etc, ao realizá-las as pessoas estão sujeitas aos riscos que estes cenários naturais apresentam desde picadas de insetos, ferimentos leves, fraturas, traumas morte entre outros.

A utilização de equipamentos adequados para cada atividade e a obediência às normas e procedimentos de segurança vigentes no mundo das atividades de aventura, conjugadas com uma equipe de profissionais qualificados amenizam os riscos de acidentes.

Em todas as atividades da Escola Superior São Francisco de Assis - ESFA estão inclusos os melhores equipamentos e procedimentos necessários para permitir a sua emoção com segurança e conforto.

Diante do exposto, assino essa folha e declaro para os devidos fins, de acordo com artigo 299
 do código civil brasileiro, que estou ciente das condições e riscos descritos acima, participo da atividade por vontade própria e isento a ESFA e seus parceiros de qualquer dano que venha ocorrer a minha integridade física e a objetos pessoais, bem como, autorizo a veiculação de imagens colhidas neste evento para fins publicitários. 

Ciente dos riscos e responsabilidades informo meus dados corretamente:

Data:

Assinatura:

Assinatura do Responsável (caso seja menor de idade):


� Art. 299. Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele deveria constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que deveria ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena-reclusão, de 01 (um) a 05 (cinco) anos, e multa, se o documento for público, e de 01 (um) a 03 (três) anos, e multa, se o documento for particular.
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