FEDERAÇÃO CEARENSE DE ATLETISMO

CADASTRO DE ATLETA

Os campos Obrigatórios são Marcados c/ (*); Utilizar letra de forma;


Foto

Xerox da Identidade e Uma Fota 3 x 4






3 x 4

Nome (*) : ___________________________________________________________________

Nome do Pai :  _______________________________________________________________

Nome da Mãe : _______________________________________________________________

Endereço : _____________________________ Complemento  :  ______________________     

Bairro : ______________________________  [image: image1.wmf]

1

Cidade-UF : ___________________________   

CEP [image: image2.wmf]

 :  ______________   Fone e Celular : (____) _______________ | _________________  

E-Mail : ____________________________________  Data Nascimento (*) : ____/____/____

Natural de (*) :[image: image3.wmf]

 _________________________ Nacionalidade (*) : _____________________

Sexo (*) (M/F) : ___________ 
       Estado Civil (*) : _____________________________
Nº R.G. (*) :  ____________________________ Data Emissão :  ______/_______/________

Expedidor : ________________________  CPF (*) :  _______________________________

Entidade de Prática (Clube) (*) :  _______________________________________________

Responsável pelo Clube (*) :  _________________________________________________

Endereço Clube  :  _________________________________________________________

Compl. Clube  : __________________   Bairro Clube : ____________________________

[image: image4.wmf]

1

Cidade-UF : _______________________  E-Mail : ________________________________

CEP [image: image5.wmf]

 :  ________________   Fone e Celular : (__) _______________ | ________________  

Técnico :  ____________________________  Registro Técnico (CBAt) : _____________

Número CBAt :  ______________________  Número FCAt :  ______________________

Período [image: image6.wmf]

(*) ____/____/______ até [image: image7.wmf]

____/____/______ (Máximo 2 anos)

___________________________

___________________________

   
Assinatura do Atleta


    Assinatura do Responsável
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FEDERAÇÃO CEARENSE DE ATLETISMO

RUA : CASTRO E SILVA, 121 - SALA 404 - CENTRO - TELEFAX: (085) 3252.8985 –  ce@cbat.org.br

CAMPEONATO CEARENSE CAIXA MENORES DE ATLETISMO 

FICHA DE INSCRIÇÃO

ENTIDADE: __________________________________Tel. ou E-mail: ___________________ 

Masculino (     )
                            Feminino (     )

PROVA
CBAt
ATLETA
DN
MARCA

100m                    1 





                             2





200m                    1 





                             2





400m                   1 





                             2





800m                    1





                             2





1500m                  1





                             2





3.000m                 1





                             2





110/100m c/bar.  1 





                             2





400m c/bar.         1 





                             2





2.000m c/obat     1 





                             2





Marcha               1





                             2





Peso                     1





                            2





Dardo                 1 





                             2





Disco                   1





                             2





Martelo               1





                             4





Altura                 1





                             2





Distancia             1





                             2





Triplo                  1





                             2





Vara                    1





                             2





4x100m                1





                             2





                             3





                            4





                            5





Medley               1





                            2





                            3





                            4





                            5





Combinada        1 





                           2





Fortaleza,                de  maio de  2005.

                                                                      ____________________________________________________

                                                                              Nome do Técnico ou Responsável

                                                                        ______________________________________________________

                                                                            Assinatura do Técnico ou Responsável

_953143973

