ULTRA
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EVENTOS

DECLARCAO

Equipe: Numeral;

Nome:

Sexo: M ()F () Nascimento: / / Idade:

RG: CPF:

Endereco: Cidade: UF:

CEP: Fone residencial: Celular

Em caso de urgéncia, ligar para: Fone:

Seguro Saude: Sim () Nao (). Qual?

Fone contato: Possui resgate aero médico: Sim () N&o ()

1 — Faz uso de medicamentos atualmente?
Especifique:

2 - Vocé é alérgico (a) algum tipo de medicamento?

Qual:

3 - Relate quaisquer outras alergias que vocé tenha (comida, rinite alérgica, pdlen, poeira,
picadas de insetos.):

Qual:

4 - Vocé fez tratamento com acompanhamento médico contra alguma doenca nos ultimos
trés anos?
Quais?

5 - Vocé tem tido alguns dos seguintes sintomas ou foi diagnosticado com (assinale)

() Falta de ar; ( ) Tonturas; ( ) Perda de audicéo;

() Taquicardia; () Viséo turva; ( ) Dor no peito;

() Sangue nas fezes; () Tuberculose; ( ) Dorméncia dos bracos e das pernas
() Nausea/Vémitos; () Pressao Alta; ( ) Hepatite; De qual tipo?

() Dores de Cabega; () Pressao Baixa;

() Sangue na urina; () Palpitacdes;

6 - Declaro ter feito exame médico periddico e ou avaliagGes fisicas para a pratica esportiva
de competicao.
Sim () Data / / N3o ( )

Declaro que as informacdes que prestei sdo verdadeiras e que estou em plenas
condic0es fisicas para a pratica esportiva de competicao (corrida de rua, Trail
Running, maratona e Ultramaratona) sumo a responsabilidade incondicionalmente,
isentando o organizador do evento (Ultra Runner Eventos), patrocinadores,
apoiadores e 6rgao publicos envolvidos.

Assinatura do atleta responsavel



