FEDERACAO PORTUGUESA DE BASQUETEBOL

PEDIDO DE SUBIDA DE ESCALAO ETARIO
Ex.mo Sr. Presidente da F.P.B.

Nome/Jogador N.° Licenca

Escalao Actual Escaldao Futuro

Clube

Declaram reconhecer as assinaturas do Médico erégedo de educacéo.

Data / /

(Assinatura e selo branco ou carimbo a 6leo)

AUTORIZACAO

Nome/Enc. Educacgéo

Parentesco

Declaro que autorizo a referida subida de escaléo.

Data / /

(Assinatura do Encarregado de Educacéo)

DECLARACAO MEDICA

Nome/Médico

Declaro que o jogador acima referido, tem ficha ic@dlevidamente actualizada e relne todas as
condicdes para a solicitada subida de escaléo.

Conforme resultado do exame clinico a que procedi.

Data / /
(Assinatura do Médico)
Recebido na Associacao Enviado a F.P.B. Recebido na F.P.B.
em / / em / / em / /
Com. Com.

Mod. 4



