
POR FAVOR PREENCHER A TOTALIDADE DA FICHA DE FORMA LEGÍVEL

Nome

Morada

Localidade Nacionalidade

TelefoneTelemóvel

E-mail

B.I Idade

Passaporte

Grupo sanguineo

Data emissão Emit. em Validade

Data Nasc.

Código Postal

Fax
Nif

Marca

VEÍCULO

É obrigatório dispor de 2 rodas suplentes.

Modelo Matrícula Nº chassis

INSCRIÇÃO:
Veículo 4x4:

Preço por pessoa partinhando quarto duplo:

Preço por pessoa em quarto individual

 

785 Euros

Total 2 pessoas 2390 Euros1195 Euros

1435 Euros

Cama de casal Duas camas Total de pessoas ___

Junto Cheque nº___________ do Banco __________ no valor de __________ Euros, em nome de Clube Escape Livre

ou por transferência bancária através do IBAN: PT50 003503600007142143138 (Caixa Geral de Depósitos) enviando comprovativo identificado.

Onde e/ou de que forma tomou conhecimento do passeio?

Nome TelefoneParentesco

Pessoa de contacto em caso de acidente:

Outra informação médica que entenda relevante:



Telemóvel E-mail

Localidade Nacionalidade Código Postal

Nif

ACOMPANHANTES NA VIATURA

ACOMPANHANTE - 1

NOTA: A ACEITAÇÃO DESTA INSCRIÇÃO ESTÁ DEPENDENTE DA EXISTÊNCIA DE VAGA

Ao efetuar esta inscrição, tomo conhecimento que o Clube Escape Livre não é responsável por qualquer acidente ou dano que ocorra durante o desenrolar do evento e de que é obrigatória a 
afixação da publicidade fornecida pela organização

DATA_____/_____/_____ ASSINATURA:___________________________________________________________

Clube Escape Livre - Rua Marquês de Pombal, 45 . 1º - Telef: 271 205 285 - Fax: 271 205 289 - 6300-728 GUARDA - Email:escapelivre@escapelivre.com - Web Site: www.escapelivre.com

Nome B.I IdadeData Nasc.

Passaporte

Grupo sanguineo

Data emissão Emit. em Validade

Outra informação médica que entenda relevante:

Telemóvel E-mail

Localidade Nacionalidade Código Postal

Nif

ACOMPANHANTE - 2

Nome B.I IdadeData Nasc.

Passaporte

Grupo sanguineo

Data emissão Emit. em Validade

Outra informação médica que entenda relevante:

Telemóvel E-mail

Localidade Nacionalidade Código Postal

Nif

ACOMPANHANTE - 3

Nome B.I IdadeData Nasc.

Passaporte

Grupo sanguineo

Data emissão Emit. em Validade

Outra informação médica que entenda relevante:


