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FICHA DE INSCRIÇÃO - AULAS DE HIDROGINÁSTICA

DADOS PESSOAIS
Nome do Aluno:_________________________________________________________

Data Nascimento _____ /_____/______  Idade:_____  Peso:_______   Altura:_______       

CPF:____________________ Estado Civil:_____________  Profissão:_______________ 

Residente na  ___________________________________________________, Nº_____

Aptº ______  Bairro:____________________ Cidade: _____________ Estado________
Telefone Celular:___________________ Telefone Residencial: ___________________

Email: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Horário: (    ) 8:00 as 8:45  (    ) 9:00 as 9:45 nas Seg/Quar/Sex, 

                (    ) 18:00 as 18:45  (    ) 19:00 as 19:45, (    ) 20:00 as 20:45 nas Seg/Quar/Quin.

INFORMAÇÕES 

1) Qual o objetivo da prática de Atividade Física?

(   ) Estética   (  ) Lazer  (  ) Condicionamento físico  (  ) Saúde
2) Já frequentou aulas de Hidroginástica? (   ) Sim      (  ) Não

Se sim, durante quanto tempo? _____________________ 

Quando? ____________________

Onde? ______________________________________________________________________
3) No momento pratica alguma atividade física?  (   ) sim   (   ) não

Se sim qual:_______________________________ Com que freqüência:___________________
4) Como você descreveria seu estado de saúde?

(  ) Bom      (  ) Muito bom     (  ) Razoável     (  ) Ruim  
5) Possui algum problema: Muscular, Ósseo, Articular, Diabetes, Hipertensão, Convulsão, Etc?   (   ) Sim     (   ) Não 

Se sim qual:___________________________________________________________________

6) Você tem antecedentes familiares  com problemas de ( Hipertensão, Diabetes, Problemas 

Cardíacos)?   (  ) sim  (  ) não
7) Usa algum tipo de medicamento?   (  ) sim   (  ) não

Se sim qual:__________________________ Motivo:__________________________________
8) Faz algum tratamento?  (   ) Não      (  ) Sim

Se sim:  (   ) Fonoaudiologia      (   ) Fisioterapia   (   ) Psicologia 

               (   ) Outros e qual?_______________________________________________________
9) Quantas horas você tem de sono por noite? _______________________________________
10) Etilismo (ingere álcool) ?    (  ) sim       (  ) não
11) Tabagismo?                         (  ) sim       (  ) não
12) Quantas refeições faz por dia? _________________________________________________
13) Objetivo em atingir em relação seu peso corporal: (  ) Manter    (  )  Aumentar   (  ) Diminuir
14) Em caso de emergência aquém devemos chamar?

Nome:____________________________________________Tel:________________________

Plano de saúde:__________________ Hospital:______________________________________
15) Tem alergia algum tipo de medicamento? ________________________________________ 
- Eu, (     ) AUTORIZO    (     ) NÃO AUTORIZO o uso de imagens e vídeos para divulgação da empresa Aqualife Vida Saudável, em redes sociais (Facebook, Instagram e no Site oficial da Aqualife, www.aqualifevida.com).
- Estou ciente que até o dia 5 de cada mês pagarei a mensalidade no valor de R$ _____ reais, a partir dessa data o valor da mensalidade a ser pago é de R$ _______ reais.

- Exame Dermatológico: (     ) Sim      (     ) Não        - Parecer Cardiologico: (     ) Sim      (     ) Não
- Carne entregue (     ) Sim   (     ) Não Data______________   
Declaro que as informações acima são verídicas e de minha inteira responsabilidade.
Recife, _____ de ______________ de 20_____
___________________________

Assinatura do responsável

ÁREA ADMINISTRATIVA
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