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Cadastro - Núcleos e Escolinhas

Município: _______________________________________ 
Dados do Presidente do Núcleo:
Nome: ________________________________________ RG: _________________________
Endereço completo (correspondência e sede local): ___________________________________
CEP: ________________________ Cidade/Estado: ___________________________________
Telefone fixo: (     ) _________________________ Celular: (    ) __________________________
E.mail: __________________________________	CPF. ______________________________

Dados do(s) Professor(es) e Técnico(s) responsável(is):
1 – Nome: __________________________________________________ CREF: ______________
Modalidade(s): __________________________________________________________________
E-mail: ___________________________________ Celular: (     ) ____________________________

2 – Nome: __________________________________________________ CREF: ______________
Modalidade(s): __________________________________________________________________
E-mail: ___________________________________ Celular: (     ) ____________________________

3 – Nome: __________________________________________________ CREF: ______________
Modalidade(s): __________________________________________________________________
E-mail: ___________________________________ Celular: (     ) ____________________________

Caso o Núcleo possua mais de 3 Professores, favor enviar os dados acima numa planilha separada.



Equipe de Colaboradores:
1 – Nome: __________________________________________________ Função:______________
E-mail: ___________________________________ Celular: (     ) ____________________________

2 – Nome: __________________________________________________ Função:______________
E-mail: ___________________________________ Celular: (     ) ____________________________

3 – Nome: __________________________________________________ Função:______________
E-mail: ___________________________________ Celular: (     ) ____________________________

Caso o Núcleo possua mais de 3 colaboradores, favor enviar os dados acima numa planilha separada.
Dados das modalidades, horários e locais:
1 - Local: ___________________________________________________________________________
Modalidade(s): ____________________________________________________________________
Dias e Horários: ____________________________________________________________________
Obs.: ____________________________________________________________________________

2 - Local: ___________________________________________________________________________
Modalidade(s): ____________________________________________________________________
Dias e Horários: ____________________________________________________________________
Obs.: ____________________________________________________________________________

3 - Local: ___________________________________________________________________________
Modalidade(s): ____________________________________________________________________
Dias e Horários: ____________________________________________________________________
Obs.: ____________________________________________________________________________
Caso o Núcleo possua mais de 3 pontos de treino, favor enviar os dados acima numa planilha separada.
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