
F Fi ic ch ha a d de e I In ns sc cr ri iç çã ão o 

C Cl lu ub be e d de e F Fo ot to og gr ra af fi ia a 

Dados do(a) Formando(a) 

Nome: ______________________________________________________________ 

Turma: _____ Ano: _____ Idade: _____ E-mail: _____________________________ 

Morada:_____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

O que gostarias de aprender no Clube de Fotografia:________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Autorização do(a) Encarregado(a) de Educação 

Eu, _______________________________________________,Encarregado de 

Educação do(a) aluno(a) _______________________________________________, 

autorizo o(a) meu(minha) educando(a) a frequentar o Clube de Fotografia. 

Assinatura: ______________________________________________________ 

Lagoa, ______ de ____________________ de 200 __


