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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Programa de Ocupagédo de Tempos Livres “Pascoa na Desportiva” 2017

Inscrigdo do jovem

Autorizo o meu educando \

deg (idade) a participar nas atividades do Programa OTL “Pdscoa na desportiva”

Contactos durante a realizagéo do programa

Nome |

Grau de parentesco com o jovem inscrito |

Telefone(s) de contacto durante o periodo da atividade \

Nome da pessoa que vem buscar o jovem as 17h30*

“Exigida a identificagdo (BI/CC) caso a pessoa indicada na ficha de inscrigdo ndo seja o encarregado de educagdo.

Informagoées importantes
Alergias/restri¢cdes alimentares/cuidados especiais de saude

Durante o periodo em que participa no programa, estard a tomar alguma medicagdo que necessite
ser administrada pelos monitores?
Néo [ | Sim|[ | Especificar nome do medicamento e modo de administragdo (hordrio e dose)

Documentos a apresentar
Bilhete de identidade ou cartdo de cidaddo do jovem | Cartdo de saude do jovem |
Cartdo de contribuinte do encarregado de educagdo | Bilhete de identidade ou cartdo de cidaddo

do encarregado de educagdo | Comprovativo de residéncia ou comprovativo de funcionario da CML,

SIMAR, LouresParque ou Gesloures.

Sugerimos que leia atentamente o descritivo do programa em anexo

Nota: O programa pode ser alterado caso a idade e/ou desenvolvimento do grupo,

bem como as condigdes atmosféricas, ou outras, assim o determinem.

Os jovens devem trazer Uma garrafa de dgua | chapéu | roupa e calgcado confortdvel | lanche para
a manhd e tarde | protetor solar | uma muda de roupa e um kit de banho.

Autorizo fotografias ou filmagens do meu educando para fins de divulgagdo, durante
o periodo em que decorre o programa. Sim [ Né&o [ ]
Tomei conhecimento e aceito as condigdes de funcionamento do programa.

Data ~ Assinatura

otl_2017@cm-loures.pt | 211151160
Loja Ponto J&
GAJ (Santo Anténio dos Cavaleiros)
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