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COMPROVATIVO DE APTIDÃO FÍSICA PARA 
TREINADORES, ÀRBITROS E DIRIGENTES
(Este documento fica em poder do Clube)
(Modelo 4/19)

D E C L A R A Ç Ã O

Para os devidos efeitos, (nome)______________________________________________
(B.I. nº ) _________ (Arquivo) ________,ou (Cédula Pessoal nº _______, Data,__/__/__, 

com Licença  FPT N.º(*) _________,  nascido em ___/___/___, declara que é regularmente examinado pelo médico de família, e que não tem qualquer contra-indicação para o exercício das funções de Treinador e/ou Árbitro e/ou Dirigente






Local e data: ________________________









________________________










     Assinatura 

NOTA: Exame médico para prática desportiva - estipulado na Lei de Bases do Sistema Desportivo (Lei nº 5/2007, de 16 de Janeiro), no Regime Jurídico das Instalações Desportivas (Decreto-Lei nº 385/99, de 28 de Setembro), no Regime Jurídico da Avaliação Médico-Desportiva (Decreto-Lei nº 345/99, de 27 de Agosto), no Regime Jurídico da Medicina do Desporto (Decreto-Lei nº 119/99, de 11 de Agosto) e no Regulamento da Licença da FPT (AG de 25 de Outubro de 2005)

* Preencher só em caso de renovação
