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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO PARÁ
PRÓ-REITORIA DE DESENVOLVIMENTO E GESTÃO DE PESSOAS
DEPARTAMENTO DE SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA



FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

	Eu
	

	

	servidor(a) do IFPA, lotado(a) no(a)
	

	matrícula SIAPE
	
	Campus
	

	estou ciente da apresentação obrigatória de laudo médico ou termo de

	responsabilidade informando sobre minha aptidão para prática esportiva

	Data
	

	
	

	Assinatura do(a) servidor(a)
	Assinatura e carimbo da chefia imediata




MODALIDADE INDIVIDUAL

	MODALIDADE
	RUBRICA DO SERVIDOR
	RUBRICA COMISSÃO ORGANIZADORA

	Xadrez
	
	

	Dominó
	
	

	Tênis de mesa
	
	














MODALIDADE COLETIVA

	MODALIDADE
	RUBRICA DO SERVIDOR
	RUBRICA COMISSÃO ORGANIZADORA

	Futsal 
(Masculino)
	
	

	Futsal
(Feminino)
	
	

	Vôlei
(Masculino)
	
	

	Vôlei
(Feminino)
	
	

	Basquete (Masculino)
	
	

	Basquete (Feminino)
	
	

	Vôlei de Praia (Misto)
	
	




PREENCHIMENTO DA COMISSÃO ORGANIZADORA

	Inscrição nº
	

	Confirmação de entrega do Termo de Responsabilidade ou Laudo Médico com CRM
	

	Confirmação de entrega do questionário de prontidão para atividade física (PAR-Q):
	

	Confirmação de entrega de Termo de aptidão física para prática de esporte:
	


















QUESTIONÁRIO DE PRONTIDÃO PARA ATIVIDADE FÍSICA (PAR-Q)

1. [bookmark: _GoBack]Você pratica alguma atividade física ou algum esporte, pelo menos uma vez por semana?               
               SIM               NÃO



2. Alguma vez um médico lhe disse que você possui um problema de coração e recomendou que só fizesse atividade física sob supervisão médica?               
               SIM               NÃO



3. Você sente ou já sentiu dores no peito causada pela prática de atividade física ou durante a pratica de algum esporte?               
               SIM               NÃO



4. Você sentiu dor no peito nos últimos 60 (sessenta) dias?               
               SIM               NÃO



5. Você tende a perder a consciência ou cair, como resultado de vertigem?               
               SIM               NÃO



6. Você já sofreu algum desmaio durante a prática de atividade física ou de algum esporte?               
               SIM               NÃO



7. Você tem algum problema ósseo ou muscular que poderia ser agravado com a prática de Atividades físicas?               
               SIM               NÃO



8. Algum médico já recomendou o uso de medicamentos para a sua pressão arterial ou condição cardiovascular?               
               SIM               NÃO



9. Há alguma outra razão que impeça sua prática de atividade física?               
               SIM               NÃO




	NOME COMPLETO:

	

	SIAPE:
	UNIDADE:
	TELEFONE:

	ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A):
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