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Assunto: Documentos para Revalidacao de Atletas

Tem o presente a finalidade de informar os
documentos necessarios para a solicitacao de revalidacao de atletas nao

profissionais para a presente temporada junto a CBFS e FPFS.
REVALIDACAO

Trata-se da renovacao de atletas que estao inscritos por uma

determinada equipe e vao disputar competicoes por essa mesma

equipe no ano corrente.

e Formulario de Revalidacéo;

* Uma (1) copia do Registro Geral ou Carteira Nacional de Habilitacao
valida (ndo € necessario ser colorido e autenticado);

* Uma (1) fotografia atual;

* Atestado meédico especifico para a pratica do esporte com data de
emissao de no maximo 90 dias antes da data de encaminhamento do
documento a FPFS.

* Assinaturas do(a) atleta, do Presidente do clube ou da associacao e do
responsavel pelo(a) atleta com reconhecimento de firma (exceto para
atletas maiores de idade).

Andressa Oliveira
Departamento de Registro



Confederacao Brasileira de Futebol de Salédo - Futsal

Fundada em 15 de Junho de 1979
FUTSAL - Esporte genuinamente brasileiro

FUTSAL

PEDIDO DE REVALIDACAO DE ATLETA NAO PROFISSIONAL
limo Sr. Presidente da CONFEDERACAO BRASILEIRA DE FUTEBOL DE SALAO - CBFS

O atleta: Insc. CBFS:
Data de Nascimento: Carteira de ldentidade Ne:

Pai:
F|||agf~10 (Nome por extenso)

Mae:

(Nome por extenso)

Responséavel Legal:

(Preenchimento obrigatério do nome por extenso, quando tratar-se de atleta menor)

Residente:
Municipio: UF:

End. Eletrénico: (e-mail)

Inscrito na Federacao: papANAENSE DE FUTEBOL DE SALAO

Pelo Clube:

(Nome Oficial do Clube)

VEM REQUERER A VOSSA SENHORIA QUE SE DIGNE A

REVALIDAR SUA INSCRICAO NA CBFS PARA A TEMPORADA 2015

X

Local e Data Assinatura do Atleta Requerente

Autorizo a presente solicitagdo de REVALIDACAO:

X

Local e Data (Assinatura do pai, mée ou responsavel legall)

Clube Atual: Ciente:
X
Assinatura do Presidente do Clube Assinatura do Presidente da Federacéo

O atleta signatério declara, sob as penas da lei, que todas as informagdes e dados aqui consignados expressam a verdade.
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