EQUIPE DE AVENTURA LIMITE VERTICAL

Termo de Responsabilidade


A segurança é a nossa maior prioridade, mas esportes radicais apresentam elementos de risco, expondo-nos a pequenos ferimentos, no Rappel podemos ter choques com o paredão, quedas de pequenas pedras, objetos, etc.


A Equipe de Aventura Limite Vertical conta com uma equipe de instrutores experientes em descidas de montanhas, cachoeira, pedreiras, pontes, edifícios, caixa d'água e outros, são treinados para as mais inusitadas situações de resgate e primeiros socorros. Antes da descida, procedimentos e instruções de segurança são elucidadas a todos. Durante a descida o uso de equipamentos de segurança fornecido pela equipe e calçado são obrigatórios, os instrutores são a única autoridade, devendo suas considerações serem seguidas por todos.


Os instrutores devem ter suas recomendações respeitadas. As pessoas que não cumprirem as instruções e/ou atentarem contra sua segurança ou a das outras, serão desligadas do curso ou atividade no momento do fato ocorrido, permitindo o prosseguimento normal do curso ou atividade.


Não é permitido a ingestão de bebidas alcoólicas ou drogas de qualquer espécie antes e durante nossa atividade.


Período de tolerância para atrasos dos participantes é de até 30 minutos do horário previsto para inicio do curso ou atividade.


A solução de outras situações não colocadas neste termo serão decididas pela equipe de instrutores.

Declaração / Inscrição


Declaro para todos os fins que participo do Curso de Rappel ciente dos riscos envolvidos e gozo de plena saúde física e mental.


Isentando assim a Equipe de Aventura Limite Vertical promotora do curso de qualquer responsabilidade por eventuais danos causados a minha integridade física ou a meus equipamentos pessoais durante tais práticas.

Data ____/______/______                  ____________________________________________

                                                                                   Assinatura do Participante

                                                                   Idt/CPF ( ___________________________ )

Nome:_________________________________________________________________________

Endereço:______________________________________________________________________

Telefones: (      )____________________  Cel:  (       ) __________________________________

Grupo Sanguinio: ___________   Tem alergia algum medicamento:________________________

Doenças relevante:_______________________________________________________________

Fratura relevante:________________________________________________________________

Quem avisar em caso de emergência:________________________________________________

Telefones (     )__________________________________________________________________

Obs:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

