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Nome :

 

Morada :

 

Cod

 

. postal :

 

Localidade :

 

Telefone :

 

Telemóvel :

 

E

-

Mail

:

 

Data 

 

nasc

 

. :

 

Naturalid

 

. :

 

Profissão :

 

Local Trabalho :

 

Telefone :

 

Lic

 

. 

 

Desp

 

.FPV :

 

N

 

S

 

nº : ________/___

 

Sócio SCP :

 

N

 

S

 

nº : __________

 

Experiência anterior de prática de vela :

 

Categoria de Carta de Navegação (se existente) :

 

desde :

 

Inscrição :

 

 Inicio

 

 

________________

 

 

Escolha :

 

Data :

 

__________

 

Assinatura :

 

_____________________________

 

Declaro autorizar o(a) meu(minha) filho(a) a frequentar o curso mencionado,

 

Data : __________    Assinatura : _________________________________

 

Ob

rigatório no

 

caso de menores

 

Nota 

 

:

 

Os cursos têm limitação de nº de inscrições, 

 

pf

 

. indicar a

 

preferência em termos de escolha ( 

S

  /  

D

 )

 

Entregar na secretaria do Centro de Vela do SCP 

 

Sab.

 

Dom.

 

Reci

bo nº.
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Entregar na secretaria do Centro de Vela do SCP 












