
 
 
 
 
 
 

PEDIDO DE SUBIDA DE ESCALÃO ETÁRIO 
 
 

REQUERIMENTO 

 
O Clube_________________________________________, representado pelos dois Directores 

subscritores, vem requerer a Subida de Escalão Etário do patinador______________________ 

________________________________com a Licença FPP nº ____________, actualmente no 

Escalão ________________, para o Escalão _____________________ 

Declaram reconhecer as assinaturas do Médico e do/a Encarregado/a de Educação. 

Data; ____/____/_____ 
Assinatura dos 2 Directores e carimbo do Clube 

 

______________________________________ 
 

_______________________________________ 
 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

AUTORIZAÇÃO 
 

(Nome do/a Encarregado/a de Educação ____________________________________________________, 

(parentesco), ______________________declaro que autorizo a referida Subida de Escalão Etário. 

Data; ____/____/______ 

_______________________________________ 
(assinatura do/a Encarregado/a de Educação) 

 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

DECLARAÇÃO MÉDICA 
 

(Nome do Médico)_______________________________________________________, declaro que o 

patinador acima identificado, tem ficha médica devidamente actualizada e reúne todas as condições 

para a solicitada Subida de Escalão Etário, conforme resultado do Exame Clínico a que procedi. 

Data; ____/____/______ 

 
Vinheta do Médico           

(obrigatória) ________________________________ 
 (assinatura do Médico) 

 

 

Recebido na Associação em ____/____/_____ por _______________________________________ 

Enviado à Federação em      ____/____/_____ por _______________________________________ 

Recebido na Federação em  ____/____/_____ por _______________________________________ 
 

(Mod. FPP 40) 
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