
SECÇÃO ADMINISTRATIVA DOS TEMPOS LIVRES | 

CURSOS DE VALORIZAÇÃO PESSOAL / ARTÍSTICA  

CURSO / ATIVIDADE     DIA DA SEMANA    HORÁRIO 

_______________________________________________________    __________________   _______________ 

_______________________________________________________    __________________   _______________ 

_______________________________________________________   __________________   _______________ 

_______________________________________________________    __________________   _______________ 

_______________________________________________________    __________________   _______________ 

SÓCIO 

NOME______________________________________________________________________      Nº______________ 

PARTICIPANTE 

SÓCIO 

CÔNJUGE / COMPANHEIRO(A)______________________________________________________________________ 

FAMILIAR_______________________________________________________________________________________ 

TELEMÓVEL Nº______________________      TELEFONE Nº______________________ 

E-MAIL_________________________________________________________________________________________

        VALOR MENSAL   ________________  

 VALOR DA INSCRIÇÃO   ________________ 

DATA  _______ / _______ / __________     ASSINATURA  _________________________________________________ 

Declaro, para todos os efeitos legais, que conheço todos os riscos relacionados com esta minha inscrição e 
participação nos Cursos de Valorização Artística, nomeadamente no âmbito da pandemia e surto de 
COVID – 19, e assumo toda e qualquer responsabilidade no caso de ser contagiado durante a sua prática.
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