
(    )

(    )

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(    ) Não (    ) Sim

(     )Não     (     )Sim

(     )Não     (     )Sim(     )Não     (     )Sim RETIROU O KIT?

RETIROU O KIT?

====================================================================================================

Recebido por: Data:             /             / Assinatura:

Qual?________________________________________________________________________________________________

Concordo que é proibido enviar dinheiro ou equipamentos eletrônicos?

DÚVIDAS, CONVERSE COM A EQUIPE AUÊ: (11) 9 9463-2019/ (11) 9 7633-3883    equipeaue@hotmail.com

DESCONTO 

TABELADO:

_____________

DE 18 A 22 DE JANEIRO

(     )  1º LOTE: R$ 270,00 (até 30/11);
(     )  2º LOTE: R$ 300,00 (até 30/12);
(     )  3º LOTE: R$ 320,00 (até 17/01).

RECIBO DE PAGAMENTO

ATENÇÃO: ESTE É O SEU COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO E PAGAMENTO, GUARDE-O ATÉ O ULTIMO DIA.

IMPORTANTE:

INSCRIÇÃO COM VALOR FORA DA TABELA APROVADA, ESTARÁ AUTOMATICAMENTE CANCELADA.

(     )  3º LOTE: R$ 320,00 (até 06/12).
(     )  2º LOTE: R$ 300,00 (até 30/11);
(     )  1º LOTE: R$ 270,00 (até 15/11);

DE 07 A 11 DE DEZEMBRO

Complemento:

E-mail (letra de forma):

Número:

Bairro:CEP:

Cumprirei, rigorosamente, os horários de entrada e saída?

Permito fotografar as atividades ocorridas  e sua eventual divulgação?

Qual?_____________________________________________________________________________________________Em caso de emergência informar:___________________________________

O Participante possui plano de saúde?

até 30 dias. Será descontado ainda diária(s) já realizada(s).

Concordo que em caso de desistência será devolvido, mediante aprovação do Clube, 50% do valor total em

Telefone 3:

Telefone 4:

O Participante faz uso de medicação contínua?

O Participante tem alergia a algum medicamento ou princípio ativo?

Nome Responsável 1:

Posologia:______________________________________________________________

O Participante possui alergia ou restrição alimentar?

Por favor, responda o questionário abaixo:

Endereço:

Telefone 1:

Nome Responsável 2:

Horário:_________________________________

Qual?________________________________________________________________________________________________

Qual?________________________________________________________________________________________________

O Participante já apresentou desconforto duante atividade física?

Telefone 2:

De 07 a 11 de DEZEMBRO

De 18 a 22 de JANEIRO

Idade: Nascimento:         /        /Nome do participante:

FICHA DE INSCRIÇÃO - JUVENTUS

Apenas na TEMPORADA DE DEZEMBRO o local de entrada e saída dos participantes será alterado ao longo da 

semana. Fique atento!!

Concordo que a Equipe AUÊ não poderá ser responsabilizada caso o Participante se nege a realizar alguma

SEGURANÇA, SEM COLETE NÃO PARTICIPA! (Há coletes para venda na entrada)

Estou ciente que será entregue 1 (hum) colete de identificação. E este é de uso diário e obrigatório. POR

refeição, conforme cardápio apresentado?

 Valor total: R$___  ___  ___,___  ___  pago em:   (    )Cheque      (    )Depósito      (    ) Dinheiro

(     ) SÓCIO TÍTULO NÚMERO:_________________ (     ) NÃO SÓCIO: Taxa de R$ 50,00 (Cinquenta Reais)

FORMA DE PAGAMENTO

Assinatura:Data:             /             /Recebido por:

GUIA DO PARTICIPANTE POR E-MAIL?

GUIA DO PARTICIPANTE POR E-MAIL?

(     )Não     (     )Sim

Durante o plantão de atendimento no JUVENTUS, estaremos entregando o KIT DO PARTICIPANTE com: COLETE + 

CARTÕES PARA SAÍDA DO PARTICIPANTE. Programe-se para dar uma passadinha no clube* e retirar o seu 

antecipadamente!!! (* Verificar dias e horários de atendimento.)


