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Curso Arte de Viver para Adolescentes de 13 a 17 anos

Nome:       
Data de nascimento:        Idade:        Sexo: M  FORMCHECKBOX 
   F  FORMCHECKBOX 

Telefone residencial:        Celular:      
E-mail:      
Endereço:       Bairro:       Cep:       Cidade:      
Data do Curso:        Instrutor(es):      
Você já fez o Curso ART Excel (8 a 12 anos)?       Mês/Ano/Instrutor:      
Você conhece ou convive com algum jovem: Qual sua relação / parentesco ?      
Idades: 0 - 7 anos FORMCHECKBOX 
  8 - 12 anos FORMCHECKBOX 
  13 - 17 anos FORMCHECKBOX 
  18 - 30 anos FORMCHECKBOX 

Fale mais sobre você O que você está fazendo agora?
Estudando: Sim FORMCHECKBOX 
  Não FORMCHECKBOX 
   Ano/Série?        Escola/Colégio:      
O que lhe interessa? Quais são os seus “hobbies” e atividades?      
Nome da Mãe:       Profissão:      
Nome do Pai:        Profissão:      
Como você soube deste curso?      
Nome da pessoa que o indicou:      
Informações de Saúde Você apresenta alguma destas condições de saúde?
 FORMCHECKBOX 
Pressão Alta   FORMCHECKBOX 
Asma    FORMCHECKBOX 
Epilepsia     FORMCHECKBOX 
Dores nas Costas   FORMCHECKBOX 
Problemas Cardíacos
Outros. Quais?      
Para os Pais / Responsáveis
Por favor descreva qualquer medicamento que esteja fazendo uso (com ou sem prescrição médica) e se está sob cuidados de analista ou psiquiatra, programas de reabilitação de drogas ou alcoolismo?      
Brevemente, descreva o estado mental, de saúde ou preocupações do participante:
     

Autorizo meu filho a participar do Curso YES! Jovens em Ação! Compreendo que os resultados deste curso dependem diretamente do seu grau de participação. Assim, assumindo o compromisso de estar presente em todas as sessões do curso. 
Declaro estar ciente que sua imagem poderá ser captada durante a realização do curso; nestes termos, a presença no local do curso implica na autorização tácita, gratuita, definitiva e ilimitada, para exibição de sua imagem porventura gravada, em mídias e produtos voltados à divulgação da Fundação Arte de Viver, a exclusivo critério desta.  

Consigno que o declarado em relação à sua saúde e aos medicamentos de que faz uso é expressão exata da verdade.  Agradecemos a compreensão.

Assinatura:                                                                           Data:      
dia/mês/ano
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