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PARTE I - DADOS PESSOAIS
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PARTE II - AVALIAÇÃO  PESSOAL










PARTE III - DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE PESSOAL





	Eu, acima inscrito, declaro que as minhas informações acima são verdadeiras. Estou em plena condição física e mental. E responsabilizo-me por qualquer dano físico e/ou moral que possa sofrer. Estou ciente e de pleno acordo com as Atividades da ECO SISTEMA no qual matriculei-me por livre e espontânea vontade. 


	Declaro isentar a ECO SISTEMA e as empresas patrocinadoras, apoiadoras e ou promotoras da ECO SISTEMA, por quaisquer danos físicos e/ou  morais que possam ocorrer-me antes, durante e/ou após as atividades do evento. 


	Concedo a permissão para utilizar em caráter exclusivo para promoção da instituição minhas imagens e nome para quaisquer propósitos pertinentes de acordo com os objetivos sociais.





_____________________________		|__|__|__|__|__|__|                               _______________________________


Local					Data			  Assinatura

















2.8 	Quanto à alergia, você tem alguma?  |__| Sim	|__| Não


		Que tipo de alergia?


_____________________________________________________





2.9    Tipo Sangüíneo: ____  ____


2.10   Estatura: ______ m			Peso: ______ kg





3.0 	Quanto aos aspectos psicológicos


3.1	Sobre o seu comportamento você se considera uma pessoa:


	|__| comunicativa	      |__| individualista    |__| tímida


        |__|  ansiosa                 |__| calma                 |__| participativa


        |__| arrojado                |__| confiante           |__| temeroso 


        |__| impaciente            |__| tolerante           |__| paciente


3.2 	Quantos aos seus medos pessoais você tem de:


		|__| animais 		Quais ? ______________________


		|__| insetos		Quais ? ______________________


		|__| altura


		|__| rio, lago, cachoeira


		|__| escuridão    |__| solidão


		|__| chuva		    |__| tempestade		|__| ventania


		|__| outros		Quais?_______________________





4.0 Quanto aos seus conhecimentos técnicos


4.1	Quais das atividades abaixo você tem conhecimento e habilidade técnicos?


		|__| Montanhismo					|__| Orientação


		|__| Escalada em rocha			|__| Mergulho


		|__| Trekking Desportivo			|__| Apnéia


		|__| Trekking						|__| Mountain Bike


		|__| Espeleologia					|__| Canoying


		|__| Rafting						|__| Canoagem


		|__| Navegação					|__| Camping Selvagem


	        |__| Travessias					|__| Boiacross





5.0 Plano de Saúde: ___________________________________





5.1 N° do Plano: _______________________________________














2.0 	Quanto aos aspectos de saúde  física


2.1 	Você prática alguma atividade física atualmente?


		|__| Sim	|__| Não


		Se afirmativo, descreve as suas atividades abaixo:


______________________________________________________


______________________________________________________


		Você sabe nadar?		|__| Sim	|__| Não


2.2  	Você pratica  alguma atividade física regularmente?


		|__| Sim	|__| Não


	Qual? E por quanto tempo?


______________________________________________________


2.3 	Você fuma?	|__| Sim	|__| Não


		A quanto tempo? |__|__| anos


		Você tem outro vício? Qual?


______________________________________________________


2.4	Você está sob algum tipo de tratamento clínico?


		|__| Sim	|__| Não


		Precisa tomar algum medicamento periódico?


		|__| Sim	|__| Não


		Qual o medicamento? Quantas vezes ao dia?


______________________________________________________


2.5 	Quanto a fraturas, você já sofreu alguma?


		|__| Sim	|__| Não


		Aonde e como você se fraturou?


______________________________________________________


2.6 	Você sofre ou já teve algum problema como:


	     |__| Diabete 		|__| Epilepsia	     |__| Bronquite	       


           |__| Asma		      |__| Cardíaco	     |__| Hipertensão				     |__| Outros


		Quais?


______________________________________________________


2.7	Você já fez algum tipo de cirurgia? |__| Sim	|__| Não		


      Há quanto tempo |__|__| anos.	Que tipo de cirurgia?





2.8 	Quanto à alergia, você tem alguma?  |__| Sim	|__| Não


		Que tipo de alergia?


_____________________________________________________
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