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FICHA DE INSCRIÇÃO 

 
 
 
 

 
1- DESIGNAÇÃO DA MODALIDADE 

 
Designação da(s) modalidade(s) a frequentar:       
 
        Boccia                                             Remo                                                  Ciclismo                                               Slalom                        Tiro     
 
  Atletismo                                        Natação                                                   Voleibol                                             Esgrima                       Halterofilismo     
 
   Ténis de Mesa            Ténis em Cadeira de Rodas           Orientação                 Equitação                              Vela               Rugby            Andebol 
                                                                                                                                                            
 

 

2- IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO 

Nome completo _______________________________________________________ Data de nascimento _____________ Sexo M    F   

Residência  _____________________________________________________________                 Distrito  _______________________________ 

Cód. Postal __________-______    Local _______________________________  Telefone ________________ Telemóvel  ________________ 

E-mail _________________________________________ Nacionalidade _______________________ Naturalidade ____________________ 

BI/CC nº __________________________  Arquivo de identificação ________________________  Data de emissão______________________ 

(no caso do Cartão do Cidadão, indicar o n.º e a data de validade) 

(a preencher caso esteja empregado) 

Entidade ________________________________________________________________________________________________________________ 

Endereço _______________________________________________________________________________________________________________ 

Cód. Postal __________-______    Local ________________________________  Telefone ________________  Fax  _____________________ 

Categoria __________________________________________ Contribuinte __________________________   

 

HABILITAÇÕES ACADÉMICAS 
 

Ano __________ 

Ensino Básico 

<4 anos de escolaridade  

ESPECIFICAR 
 

____________________________ 
 

____________________________ 
 

1º ciclo (4ºano)  

2º ciclo (6ºano)  

3º ciclo (9ºano)  

Ensino Secundário  

Ensino Superior 

Bacharelato e Licenciatura  

Pós-Universitário (mestrado e 
doutoramento) 

 

 
APTIDÕES PROFISSIONAIS 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 
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MODALIDADES DESPORTIVAS QUE TENHA FREQUENTADO 

 

____________________________________________________ 

 

_____________________________________________________ 

    

__________________________________________________________ 

 

 __________________________________________________________ 

 
3- DADOS PROFISSIONAIS  

 
Área de trabalho do candidato 
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Funções (Descrição de tarefas) 
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
4- DISPONIBILIDADE DO ATLETA 

 
Horário_____________________________________________                Deslocação:                                      Transporte Próprio? 
                                                                                                                                                                            Sim                 Não 
 

 
                                                                                                                                                     Outros                 ___________________ 

   
5- CONFIRMAÇÃO DO CANDIDATO 

 
Assinatura do candidato ___________________________________________________________________      Data ____________________ 

 

 
6- SELECÇÃO DO CANDIDATO 

Informação e Parecer do Coordenador do 
Desporto Adaptado 

Despacho do Responsável pela Modalidade Observações 

 
 
 
 
 
 

Data __________________________ Data __________________________ 

 
 

Data __________________________ 

 
 
 
 
 
 
 

___________________________________ 
Assinatura 

 
 
 
 
 
 
 

___________________________________ 
Assinatura 

 
 
 
 
 
 
 

___________________________________ 
Assinatura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


