
O encarregado de EducaçãoData

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Prática de tiro de ar comprimido por menores de 18 anos 

Nome Atleta

Enc. Educação

Morada

Código Postal

ValidadeCC Num 

Declaro que é por minha livre e espontânia vontade que autorizo o meu filho/educando

a praticar tiro com armas de ar comprimido.

Centro Cultural e Desportivo Ases do Pedal Rua José 
Maria Gandum Antunes, 1 7300-061 Portalegre
asespedal@asespedal.net
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