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UDA- ULTRARUNDAN - Desadfio do Aragauaia

TERMO DE RESPONSABILIDADE / FICHA DE INSCRID 2023

L R sob identidade NE.............eeveveeeeeeeeeveeeeenennnns ,

BIrgRlo €MIiSSOr.....uvvveeeeeeecireeeeeeans SCPENE..iiieeeeee, , Data de nascimento: ....... [ /...,

inscrito(a) na 1@ Ultramaratona 140 km Desafio do Araguaia (AragarfZas,Bom Jardim De Goias e Balisa)
2023; nas modalidades SOLO ( ), SOLO com apoio ( ), DUPLA ( ), DUPLA com apoio ( ), declaro que
entendo e concordo que:

1) Estou ciente que hB riscos de acidentes durante esta competifEo. Declaro assumir por minha livre e
espontBnea vontade os possWeis riscos decorrentes da realizalPo dessa ultramaratona. Os riscos de
aade/;snﬁs:atwlg,a_des envo}vldas nessa competifRlo sFlo significativos e envolve a possibilidade de
qug-es fratwa§ que‘lmaduras mordlq‘aﬁ de animais, picadas de insetos e contato com plantas t@xicas; 2)

Eu atesto que, gozando de plena sadle fi e mental, estou em condiffles para participar desta prova, sou
‘c__ “maior de Bade e respondo por meus - 3) Em caso de acidente, eu e minha famfia isentamos os

Y;rgamza’dores Seus cc labe rocinadc apoios e propriet@rios dos locais onde se dar2 [ prova,
da e qualq g isquer danos materiais, financeiros ou f®icos que
am do pode adiar, cancelar ou modificar o evento ou parte
e TEMDo e e elo e aceito integralmente todos os termos do
F? autorizo o uso de minha imagem por fotos,
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portador de alguma doena? ( )sim ( )nBo Qual?

alBrgico a algum medicamento?( )sim ( ) nEo Qual?

Tipo Sangulheo: FatorRh: _ Idade:

E-mail: desafiodoaragauaia@gmail.com



UDA- ULTRARUNDAN - Desadfio do Aragauaia

Qual o seu Plano de Sade?

Pessoa para contato e telefone:

Observallzo:

AplEs ter lido este termo de responsabilidade e tendo compreendido seus termos, entendo
que estou desistindo dedireitos substanciais atravlls de minha assinatura, a qual faio livre e

voluntariamente, sem qualquer coerBo.

Local e data:

de 2017

EQUIPE:

E-mail: desafiodoaragauaia@gmail.com



UDA- ULTRARUNDAN - Desadfio do Aragauaia

ATESTADO MEDICO

Atesto que o Sr. , inscrito no Rg
n° via no CPF sob o n°
,Residente na Rua

n° , setor

Ele encontra-se, no momento do presente
> condicOes de salde, para realizar a prova de

nsta. programacéo do evento da prova
De Corrida em solo, na cidade de

Assinatura, CRM do médico e carimbo

E-mail: desafiodoaragauaia@gmail.com




