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Declaração de Risco e Responsabilidade / Declaração de Não Agente 

 
Por favor, antes de assinar leia cuidadosamente e preencha todos os espaços em branco. 

Declaração de Não Agente e Acordo de Reconhecimento 
Eu compreendo e concordo que os Membros PADI, ("Membros") incluindo Liamis Dive Centre e/ou individualmente 

quaisquer Instrutores e Divemasters PADI associados a este programa em que vou participar, estão licenciados para utilizar 

as várias marcas PADI e para realizar o treino e formação PADI, mas não são seus agentes, empregados ou franchisados da 

PADI EMEA Ltd., PADI Americas, Inc., nem seus familiares, subsidiários, nem empresas afiliadas à ("PADI"). Compreendo 

também que as atividades e negócios dos membros são independentes e não são propriedade nem operadas pela PADI, e que 

apesar da PADI estabelecer as normas para os programas de formação de mergulho PADI, não é responsável, nem tem o 

direito de controlar, a operação e atividades de negócios dos seus membros nem a conduta diária dos programas PADI, nem 

a supervisão dos mergulhadores pelos membros ou seus funcionários. 

Declaração de Risco e Responsabilidade 
Esta é uma declaração na qual é informado dos riscos do mergulho em apneia. A declaração também define em 

que circunstâncias participa por sua conta e risco neste programa de mergulho. 

A sua assinatura nesta declaração é obrigatória como prova de que recebeu e leu esta declaração. É muito 

importante que leia todo o conteúdo desta declaração antes de a assinar. Se não compreender algum aspeto 

contido nesta declaração, por favour discuta então esse assunto com o seu instrutor. Se é menor de idade, este 

formulário, deverá também ser assinado por um dos pais ou tutor. 

Aviso 

O mergulho em apneia  tem riscos inerentes à sua atividade que poderão resultar em lesão grave ou morte. O 

mergulho em apneia são atividades fisicamente exigentes, que terá de praticar neste programa de mergulho. 

Deverá aconselhar-se com rigor e verdade e informar completamente o seu historial medico aos profissionais de 

mergulho e organização através da qual este programa está a ser oferecido. 

Aceitação do Risco 

Eu compreendo que nem os profissionais de mergulho que conduzirão este programa, nem a organização através 

da qual este programa vai ser efetuado, Liamis Dive Centre, nem a PADI EMEA Ltd., nem a PADI Americas, 

Inc., nem as suas filiais ou corporações subsidiarias, nem nenhum dos seus respetivos funcionários, oficiais, 

agentes ou colaboradores aceitam qualquer responsabilidade por nenhuma morte, lesão ou outra perca sofrida 

por mim, na medida em que isso possa ter resultado da minha própria conduta, ou qualquer matéria ou condição 

sob o meu próprio controlo que derive da minha própria negligência. 

Na ausência de qualquer negligência ou outra violação do dever pelos profissionais de mergulho que conduzirão 

este programa, da organização através da qual este programa vai ser efetuado, Liamis Dive Centre, da PADI 

EMEA Ltd., PADI Americas, Inc. e todas as partes acima referidas, a minha participação neste programa de 

mergulho é inteiramente do meu próprio risco. 

EU CONFIRMO A RECEÇÃO DESTA DECLARAÇÃO DE NÃO AGENTE E ACORDO DE 

RECONHECIMENTO E A DECLARAÇÃO DE RISCO E RESPONSABILIDADE, TENDO LIDO E 

COMPREENDIDO TODOS OS SEUS TERMOS ANTES DE ASSINAR ESTAS DECLARAÇÕES. 

 
_______________________________________________________________________________________________________ 
Nome do Participante (Preencha por favor) 

 

_________________________________________________________________________                    ____________________ 
Assinatura do Participante                                                                                                                                    Data (Dia/Mês/Ano) 

 

_________________________________________________________________________                    ____________________ 
Assinatura dos Pais ou Tutor (caso se aplique)                                                                                                                                  Data (Dia/Mês/Ano) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

Histórico médico 
Ao participante: 

Por favor, responda as seguintes perguntas sobre o seu histórico médico passado ou presente com um SIM ou NÃO. Se você 

não tiver certeza, responda SIM. 
 

• Você está tomando atualmente medicamentos receitados por um médico? (com exceção de 

anticoncepcionais e medicamentos contra malária) _______________________________________ 

 

• Você tem os seus medicamentos no barco? _______________________________________________ 

 

Você� já teve ou tem atualmente... 

 

• Epilepsia, convulsões ou toma medicamentos preventivos? _________________________________ 

 

• Histórico de síncopes ou desmaios (perda total ou parcial de consciência)? ___________________ 

 

• Você fica freqüentemente enjoado (em automóveis ou barcos)? ______________________________ 

 

• Doença cardíaca, ataque cardíaco, angina, cirurgia cardíaca ou cirurgia nos vasos sangüíneos? 

________________________________________________________________________________________ 

 

• Ataques alérgicos?______________________ Que tipo de alergia? _____________________________ 

 

Você sabe como nadar?      SIM                                  NÃO 

 
Ao que me é dado saber, as informações por mim fornecidas sobre o meu histórico médico são corretas. Concordo em me 

responsabilizar por omissões devidas à minha não divulgação de qualquer condição de saúde atual ou passada. 

 
 
 

Favor imprimir com nitidez. 
 
Nome completo ___________________________________________________________________________________________________ 
 

 

Data de nascimento________________           Idade ____________            Sexo  Masculino             Feminino     
                                                        Dia/Mês/Ano 

 
Endereço postal _____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Cidade ______________________________________________________ Estado/Província________________________________________ 
 
 
País ________________________________________________________________ CEP/Código postal ______________________________ 
 
 
HOTEL __________________________________________________________________Room number______________________________ 
 

INFORMAÇÃO DE CONTACTO DE EMERGÊNCIA 

 

Nome ____________________________________ Relação ________________________ Telefone (______) ____________________________ 
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