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 FICHA DE INSCRIÇÃO 
 

1 Identificação 

 

Nome  Est. Civil  

Morada  

 Conselho  

Freguesia  Cód. Postal                  - 
 
 
 

Data Nascimento ____/___/____ (dd/mm/aa) Naturalidade  

Cédula /BI Nº                                       em ___/ ___/ ___ , arquivo de 

Nº Beneficiário  Nº Contribuinte  
 
 
 

Nome do pai  

Telemóvel  Tel. Fixo  Tel. Emprego  

Data Nascimento ____/___/____ (dd/mm/aa) Ocupação  
 

 
 

Nome da Mãe  

Telemóvel  Tel. Fixo  Tel. Emprego  

Data Nascimento ____/___/____ (dd/mm/aa) Ocupação  

Outros Telefones para 
contacto urgente 

    

    

 
 

2 Outras Informações 

 

Sócio da A.P.C.L.?  Sim    Não N.º Sócio  
 

Frequenta alguma 
instituição? 

 Sim     Não Qual?  

Escolaridade  
 

Reside com  Nº Irmãos  
 

Já praticou equitação 
terapêutica? 

 Sim     Não 
Quando?  
Onde?  

 
 

3 Pedido de Inscrição 

 

Período 
(dia da semana/hora) 

Pretendido  

Alternativo  

N.º Sessões      1x Semana       2x Semana         

Expectativas em relação à terapia: 

 
 
 
 

 
 

Assinatura  Data ___/___/____ 

Incluir: Cópia B.I. 

ou Cédula + 1 Foto 
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4 Admissão  (A preencher pelos serviços da APCL) 

 
Necessidades: 

 
 
 
 
 

 
 

 Não Admitido 

Justificação: 

Situações 
de risco 

 
 
 

Outros 
motivos 

 
 
 

 

 Admitido Inscrição n.º  

Valência:  Hipoterapia  Equitação terapêutica  Equitação desportiva adaptada 
 
 

Data de admissão ____/___/____ 
(dd/mm/aa) Data em que começou a actividade ____/___/____ 

(dd/mm/aa) 
 

Horário 

N.º de sessões por semana:  1x                2x                _______ 

Dias da semana:  2ª       3ª       4ª       5ª      6ª 

Hora: das ____ h ____m às ____ h ____m 
 
 

Anotações complementares 
 
 
 
 
 
 
 

 

5 Dados para Recibo 

 

Nome  Nº Contribuinte  

Grau de Parentesco  email  
 
 

6 Assinaturas 
 

 

O Representante Legal 
 

 
 

Data 
  

____/___/____ (dd/mm/aa) 

 
 

A Coordenadora Técnica 
 

 
 

Data 
  

____/___/____ (dd/mm/aa) 

 
 


