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FICHA DE REGISTRO                                             MATRÍCULA: ________ 

DADOS PESSOAIS 

NOME: ___________________________________________________________________________________ 

DATA NASCIMENTO: _____ /_____ /________ NATURALIDADE: ____________________________________  

E-mail: ____________________________________________________________ TIPO SANGUÍNEO:_______ 

ENDEREÇO:_____________________________________________BAIRRO:____________________________ 

CIDADE: ____________________________ ESTADO: ______________________ CEP: __________________ 

IDENTIDADE: ________________________________ÓRGÃO DE EMISSÃO:___________________________ 

CPF: _______________________________________ ESTADO CIVIL: ________________________________ 

NOME DO CÔNJUGUE: ______________________________________________________________________ 

TELEFONES -> RESIDÊNCIA: _(____)_____________________________ CEL: _(___)___________________ 
 
EM CASO DE EMERGÊNCIA AVISAR: 
 
NOME: ____________________________ TELEFONE: _(___)_______________________________________ 
 
NOME: ____________________________ TELEFONE: _(___)_______________________________________ 
 

CADASTRO DE VOO 

NOME DO INSTRUTOR: ______________________________________________________________________ 

DATA DE INÍCIO DO CURSO: _____ /_____ /_______DATA DA CONCLUSÃO DO CURSO: ____ /____ /______ 

NIVEL: _______ EQUIPAMENTO: _________________ FABRICANTE: ______________________ DHV: ____ 
 

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE VOO LIVRE 
 
CERTIFICADO: _______________ MATRICULA: _______________  
 
EXPEDIDA EM: _____ /_____ /_____VÁLIDA ATÉ: _____ /_____ /_______ 
 
 

CERTIFICADO MÉDICO DE PILOTO DESPORTIVO 
 
MÉDICO: ________________________REALIZADO EM: ____ /____ /_____ VALIDADE ATÉ: ____ /___ /_____  
SOFRE DE ALGUMA DOENÇA? _________________________________________________________________ 
TEM ALERGIA A ALGUM MEDICAMENTO? _______________________________________________________ 
TEM PLANO DE SAÚDE ?  ( ) NÃO ( ) SIM EMPRESA: ______________________________ 
TELEFONE: (___)______________________CONTATO: ____________________________________________ 

 
 
 

Niterói, _____ de ___________________________ de ___________. 
 
 
 

________________________________________________ 
ASSINATURA 
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