[image: image2.jpg]Y*PAAD

PROGRAMA DE APOIO AO ASSOCIATIVISMO DESPORTIVO
MUNICIPIO DE MEALHADA
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Identificação da Associação___________________________________________

Modalidade __________________________________________________________________________________

NIPC nº __________________________ 

Morada _______________________________________________________________________________

Código Postal ______ - ______  ____________________

Tel. _________________   Fax. _______________________

E-mail:__________________________________________________________________________________

Presidente da Direcção _____________________________________________________________________

Tel. ____________________  Telem. ________________________

Modalidade (s) ____________________________________________________________________________
	Actividade Regular  - Nível ____________
	                                                    pontos


Escalões

	escalão
	prova
	nº de atletas inscritos     x       pontos
	total

	
	
	                    X              
	

	
	
	                    X
	

	
	
	                    X
	

	
	
	                    X
	

	
	
	                    X
	

	
	
	                    X
	

	
	
	                    X
	

	------------
	---------------------------------------------------
	total
	


Anexar documento comprovativo do número de atletas inscritos por escalão

Enquadramento técnico

	escalão
	nome
	enquadramento técnico

(indicar a qualificação)
	pontos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	total
	


Anexar documento comprovativo da qualificação dos técnicos
Enquadramento médico

	escalão
	nome
	nº de presenças semanais
	enquadramento médico

(indicar a qualificação)
	pontos

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	-
	-
	-
	total
	


Anexar documento comprovativo da qualificação dos técnicos 

	Itens
	pontos

	Actividade regular
	

	Escalões
	

	Enquadramento técnico
	

	Enquadramento médico
	

	total
	


DATA DA ELEIÇÃO DOS ACTUAIS CORPOS GERENTES:  _____/_____/_____

DATA DA APROVAÇÃO EM ASSEMBLEIA GERAL DO RELATÓRIO E CONTAS DO ANO ANTERIOR : _____/_____/_____

Data _______________, ______ de _________________  de____________

            O Presidente da Direcção

             ______________________________________

                  (Assinatura com carimbo do clube)
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