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ANEXO |

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu , portador do CPF n° declaro para os devidos fins, conhecer e estar de acordo com o
Regulamento do evento e, que isento os organizadores, promotores, patrocinadores, e pessoas fisicas e juridicas ligados a realizagdo dos EVENTOS
REALIZADOS PELA MASF ANO 2021, de quaisquer responsabilidades sobre acidentes de qualquer natureza, que possam ocorrer antes, durante e apoés a
realizacdo do evento, mesmo sabendo que ha risco de morte. Concedo aos Organizadores do Evento, conjunta ou separadamente, o direito de registrar
minhas imagens com drone e usar meu nome, voz, imagem, material biografico, declaragdes, gravagdes, entrevistas e endossos dados por mim ou a mim
atribuiveis, bem como de usar fotografias e os videos do evento, inclusive para efeito de divulgag&o, publicidade, propaganda ou promogcéo, incluindo os dados
cadastrais por mim fornecidos, no preenchimento da ficha de inscrigdo, sem dnus para os organizadores, podendo tal direito ser exercido diretamente pelos
Organizadores ou por parte de suas controladas e contratadas, bem como cedido a terceiros, através de todo e qualquer meio e veiculo de divulgagdo ou
reprodug&o existente ou que venham a ser criados incluindo, mas néo se limitando a televisdo, radio, midia eletronica, transmissdes a cabo, DVD, cd, internet,
cinema, outdoors, materiais impressos e de toda a espécie, embalagens de produtos, etc., renunciando, desde ja a qualquer remuneragao.

de de20_
Assinatura do Atleta ou Responsavel menor de idade (LEGIVEL)
RG DO ATLETA: CPF ATLETA:
(Preenchimento obrigatorio
DECLARAGAO DO TECNICO OU PROFESSOR
Declaro para fins de participacdo no (s) evento (s) acima descrito (s), que o (a) atleta treinado (a) por mim,

encontra-se em condigBes fisicas de participar dos EVENTOS REALIZADOS PELA MASF ANO 2021 com distancia entre 500m até 21 Km

de de20_.
Nome e Assinatura do Técnico ou Professor com n° do CREF (LEGIVEL)
ATESTADO MEDICO
Atesto para os devidos fins que o atleta nascido em RG
CPF , foi por mim examinado estando em pleno gozo de salde, podendo participar do evento acima descrito
com percursos de: 500m e 21km.
de de20__.

Assinatura do médico e CRM - CARIMBO OBRIGATORIO
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FORMULARIO EMBARCAGOES REVEZAMENTO

PROVA: CONTORNO DA GIPOIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE EMBARCAGAO REVEZAMENTO

Eu , portador do CPF n° ,  RESPONSAVEL PELO
REVEZAMENTO declaro para os devidos fins, conhecer e estar de acordo com o Regulamento do evento e, que
isento os organizadores, promotores, patrocinadores, e pessoas fisicas e juridicas ligados a realizagdo da CONTORNO DA GIPOIA dia
29/05/2021, de quaisquer responsabilidades sobre acidentes de qualquer natureza, que possam ocorrer antes, durante e apds a realizagdo do
evento comigo, e com minha equipe , mesmo sabendo que ha risco de mudanga de clima, como: Maré, vento ou chuvas elétricas.
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Assinatura responsavel (LEGIVEL)

RG: CPF:

(Preenchimento obrigatério)
DADOS DO CONDUTOR EMBARCAGAO:

Nome: CPF

E-mail: TELEFONE

Carteira de habilitagao:

Nome da Embarcagao:

Assinatura condutor

RG DO CONDUTOR: CPF CONDUTOR:

(Preenchimento obrigatorio)




