FORMULARIO DE SOLICITACAO DE RECLASSIFICAGAO

Informagdes do Clube

COMITE PARALIMPICO
BRASILEIRO

(~

Clube

Contato Pessoa Responsavel

Detalhes do Atleta

Nome:

Data Nascimento:

Género: |M () F()
RG: Registro
Classe Esportiva: Status da Classe

Préoxima Competicdo Agendada

Evento

Data:

Local:

Informag0des sobre a piora do quadro clinico/sequela

Justificativa da solicitacdo.
Descricdo da mudanga do
quadro clinico/sequela




Data e descricdo intervencao
(se

aplicavel)

Laudos de

Documentos/exames anexados

Contato da Pessoa que esta submetendo o Formulario

Clube:

Nome:

Funcao:

E-Mail:

Assinatura




