ASSOCIAÇÃO DE TÉNIS DO PORTO

Termo de Responsabilidade

Declaro que autorizo o meu(minha) educando(a) a participar na Prova A, que vai decorrer nos dias 27 a 31 de Março, em Oeiras.
	Licença
	NOME DE JOGADOR
	CLUBE

	
	
	


O seu educando necessita de um pedido de dispensa às aulas?
Sim
          Não            Em caso afirmativo, complete os dados em baixo:

Ano _____ Turma _____ Nº _______ Escola ______________________________________

O (A) Encarregado(a) de Educação _____________________________________________

(B.I. n.º: _______________________)  Telemóvel: ________________________ Data __ / __ / ___

__________________________________________

Assinatura do Encarregado de Educação















PAGE  
1

