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ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL

SEÇÃO DE MATO GROSSO DO SUL

COMISSÃO DE ESPORTE E LAZER  

FICHA DE INSCRIÇÃO INDIVIDUAL
	Nome Completo: 

	Nº CPF: 
	Nº RG: 

	Nº da OAB:
	Contato: 

	Categoria: 
Modalidade: 
	Equipe: 

	Data de Nascimento:
	Tipo Sanguíneo: 

	Peso: 
	Altura:

	Em caso de Emergência, pessoa para contato e Telefone:

	Tem Plano de Saúde? Qual? não


[image: image2.png]Possui Alergias (medicamentos, comidas e picadas)? ( ) sim (x ) não Em caso positivo relacione a alergia, a reação e o medicamento:
Faz uso de medicamentos? Relacione os medicamentos de uso regular, incluindo: (Dosagem; Frequência; Início do tratamento e efeitos colaterais)
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Observações adicionais:

Assumo a responsabilidade sobre a veracidade das informações aqui prestadas.
Campo Grande- MS, ____________________ de 2025.
Assinatura: 
.
