
D E C L A R A Ç Ã O 
 

 

 

Declaramos para fins de participação dos atletas abaixo relacionados na COPA VANGUARDA 

DE FUTSAL MASCULINO, que os inscritos deste ano encontram-se em perfeito estado de saúde, 

nos responsabilizando por qualquer evento que venha ocorrer com os mesmos no decurso da 

competição. 

 

 

Município que representa_________________________________________________________ 

 

 

 

   Nome do atleta       R.G. 
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Data ____/____/20 

 

 

         ___________________________ 

          Departamento de Esportes 

 

 

 

__________________________________   ______________________________ 

  Médico        CRM Nº 


