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BRASIL
TERMO DE RESPONSABILIDADES E CESSAO DE DIREITOS
PARA ATLETAS

MODALIDADE UF
Dados Cadastrais do Aluno-atleta
Nome Sexo
RG CPF Data de Nascimento
Email: N° Registro da Confederacéo
Instituicdo de Ensino

Pelo presente instrumento, na melhor forma de direito, como aluno(a)-atleta acima inscrito no(a)(s) JUBS - 2018
declaro que:

1. Participarei e tenho pleno conhecimento dos Regulamentos Geral, Técnico e Comercial do(a)(s) JUBS - 2018,
disponivel no site www.cbdu.org.br.

2. Através da assinatura do presente termo, concedo aos organizadores do evento, conjunta ou separadamente, em
carater de absoluta exclusividade, a titulo universal e de forma irrevogavel e irretratavel, no Brasil e/ou no exterior, o
direito de usar o nome, voz, imagem, material biografico, declara¢cbes, gravacdes, entrevistas e endossos dados pelo
participante citado ou a ele atribuiveis, bem como de usar sons e/ou imagens do evento, seja durante as competicdes,
seja durante os aguecimentos, os treinamentos, a hospedagem, o transporte ou alimentacdo em qualquer suporte
existente ou que venha a ser criado, a serem captados pela TV para transmisséo, exibicdo e reexibicdo, no todo, em
extratos, trechos ou partes, ao vivo ou ndo, sem limitacdo de tempo ou de niumero de vezes, na forma do disposto no
Regulamento Geral do(a)(s) JUBS - 2018

3. Isento os organizadores do Evento de qualquer responsabilidade por danos eventualmente causados a mim no
decorrer da competicao.

Assinatura do(a) aluno(a)-atleta

4. Declaro que o(a) aluno(a)-atleta acima citado esta em pleno gozo de saude e em condic¢des fisicas de participar do
Evento, ndo apresentando cardiopatias genéticas, congénitas ou infecciosas, viroses, ou qualquer outra doenga,
patologia ou disturbio de saude que implique em qualquer tipo de impedimento ou restricdo a pratica de exercicios
fisicos, atividades fisicas e esportivas, tendo realizado, no periodo de pré-participacao nesse Evento, por minha propria
conta e risco, avaliagdo clinica que atesta as condicdes apresentadas.

Carimbo do Médico/CRM Assinatura do Médico

5. Declaro que o(a) aluno(a)-atleta acima citado esta devidamente matriculado na Instituicdo de Ensino acima
mencionada, conforme estabelece o Regulamento Geral do(a)(s) JUBS - 2018.

Carimbo do Representante da IES ou da FUE Assinatura do REPRESENTANTE da IES ou da
FUE

de de 2018.

[ Esta Ficha devera ser entregue para o Comité Organizador no ato da entrega das documentagdes do respectivo evento dos JUBs Temporada 2018.




