s
TERMO DE PARTICIPAGAO

Projeto Social de Artes Marciais - Judo, laido e Aikido - Associagdo Kaizen

Este documento reline, em um Unico formuldrio, a identificagéo, a declaragédo de aptidao fisica, o
questionario PAR-Q, a autoriza¢do de uso de imagem e o consentimento para tratamento de dados.
As secoes 4 e 5 sao facultativas e ndo condicionam a participagao. As aulas do projeto social sdo
gratuitas.

1. Identificagao do(a) participante

NOME COMPLETO zﬁ;éllanENTo

CPF /RG GRADUAGAO (FAIXA)
MODALIDADE POLO DE TREINO
TELEFONE (WHATSAPP) E-MAIL

CONTATO DE TELEFONE DE
EMERGENCIA EMERGENCIA

PLANO DE SAUDE / N° SUS TIPO SANGUINEO (SE

SOUBER)

Polos: Parque da Cidade - EC 502 Samambaia - UnB Ceilandia. Modalidades conforme a oferta de cada polo.

2. Declaragao de aptidao fisica e ciéncia de risco
Na qualidade de participante do projeto social de artes marciais da Associagéo Kaizen, declaro que:

1.

2.

Estou em boas condi¢des de salide e apto(a) a pratica de artes marciais, que envolve
quedas, projegdes, imobilizagdes, contato fisico e esforco moderado a intenso.

Estou ciente de que as modalidades praticadas envolvem contato e riscos inerentes de lesao,
ainda que observadas as normas de seguranga.

Nao tenho conhecimento de condigédo de saude, lesdo ou restricdo médica que me impeca
de participar, e comprometo-me a informar a organizagé@o caso venha a surgir.
Comprometo-me a respeitar as orientagdes dos instrutores, as normas da Associagao Kaizen
e as regras do espaco cedido para as aulas.

Estou ciente de que a Associagdo Kaizen mantém protocolos de seguranga para as
atividades, e de que este termo ndo exime as partes de suas responsabilidades legais.
Autorizo que, em emergéncia e ndao sendo possivel o contato imediato, a organizagao
providencie os primeiros socorros e o encaminhamento a servigo de saude, inclusive a rede
publica (SUS).

Recomenda-se avaliagdo médica prévia. A organizagdo pode solicitar atestado de aptiddo fisica quando julgar
necessario.

3. Questionario PAR-Q (prontidao para atividade fisica)

Responda com sinceridade. As informacgdes serdo tratadas com sigilo e servem exclusivamente para zelar pela sua

seguranca.

Algum médico ja disse que vocé possui um problema cardiaco e que sé deveria realizar ()SIM ()NAO
atividade fisica supervisionada por profissionais de saude?

Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica? ()SIM ()NAO

No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando ndo estava praticando atividade fisica? ()SIM ()NAO
Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda de consciéncia? ()SIM ()NAO
Vocé possui algum problema 6sseo ou articular que poderia ser agravado pela prética de ()SIM ()NAO
atividade fisica?

Vocé toma atualmente algum medicamento para presséo arterial e/ou problema cardiaco? ()SIM ()NAO
Sabe de alguma outra razéo pela qual ndo deva praticar atividade fisica? ()SIM ()NAO
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Se respondeu SIM a uma ou mais perguntas: consulte um médico antes de iniciar as atividades,

informando quais questdes foram assinaladas. A organizagao podera solicitar atestado médico de
aptiddo como condigéo de participagao.

Condicdes de saude, lesdes, alergias ou medicamentos de uso continuo que a organizagao deva
conhecer:

4. Autorizagao de uso de imagem e voz (facultativa)

Quanto ao uso da minha imagem e voz, captadas em fotos e videos das atividades, para divulgagéo
institucional da Associagao Kaizen e prestagao de contas a patrocinadores, parceiros e érgaos de
fomento, em meios impressos e digitais, sem 6nus ou contrapartida:

( ) AUTORIZO () NAO AUTORIZO

Facultativa, ndo condiciona a participagdo e pode ser revogada por escrito a qualquer momento, preservados 0s
usos ja realizados.

Assinatura (segéo 4):

5. Consentimento para tratamento de dados pessoais (LGPD — Lei
13.709/2018)

Clausula destacada, nos termos do art. 8° §1° e §4° da Lei 13.709/2018.

Finalidades especificas do tratamento
+ Realizar a matricula e o controle de frequéncia nas atividades;
«  Emitir declaragdes de participagao e registros de graduacao;
«  Zelar pela seguranga do(a) participante, inclusive acionando o contato de emergéncia;
+  Prestar contas a patrocinadores, parceiros e 6rgaos publicos;
«  Comunicar sobre atividades, eventos e graduagdes da Associagado Kaizen, com descadastro
a qualquer momento.

Os dados de saude da segdo 3 sdo sensiveis (art. 11 da LGPD), de uso restrito a equipe da
associacdo e exclusivo para a seguranga do(a) participante. Serdo armazenados pelo prazo
necessario as finalidades acima e as obriga¢des legais, sem comercializagdo ou compartilhamento
com terceiros, salvo com a federacao esportiva para registro de graduagdes e quando exigido por lei.
O titular pode solicitar acesso, corre¢ao, anonimizagao, portabilidade ou eliminagao dos dados, e
revogar este consentimento a qualquer momento.

() CONSINTO com o tratamento dos meus dados pessoais para as finalidades acima descritas.

Assinatura (segéo 5):

6. Assinatura

Declaro que li e compreendi integralmente este termo, que as informacgdes sdo verdadeiras e
completas, e que estou de acordo com as condigdes nele estabelecidas. Comprometo-me a manter
os dados de contato atualizados.

Brasilia-DF, de de

Assinatura do(a) participante
Nome: CPF:

Menores de 18 anos devem usar a versao especifica deste termo, assinada pelo responsavel legal. - Documento
sujeito a revisdo pelo advogado da Associagdo antes do uso.
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