PORTUGUESE

Declaracao de Risco e Responsabilidade / Declaracao de Nao Agente

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

Declaracao de Nao 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, estdo licenciados para utilizar
as varias marcas PADI e para realizar o treino e formacdo PADI, mas nfo sdo seus agentes, empregados ou franchisados da
PADI EMEA Ltd., PADI Americas, Inc., nem seus familiares, subsidiarios, nem empresas afiliadas a ("PADI"). Compreendo
também que as atividades e negdécios dos membros sdo independentes e ndo sdo propriedade nem operadas pela PADI, e que
apesar da PADI estabelecer as normas para os programas de formacdo de mergulho PADI, ndo é responsavel, nem tem o
direito de controlar, a operacéo e atividades de negécios dos seus membros nem a conduta diaria dos programas PADI, nem
a supervisdo dos mergulhadores pelos membros ou seus funcionarios.

Declaracao de Risco e Responsabilidade

Esta é uma declaracio na qual é informado dos riscos do mergulho em apneia. A declaracdo também define em
que circunstancias participa por sua conta e risco neste programa de mergulho.

A sua assinatura nesta declaracio é obrigatéria como prova de que recebeu e leu esta declaragio. E muito
importante que leia todo o conteiido desta declaragdo antes de a assinar. Se nio compreender algum aspeto
contido nesta declaracio, por favour discuta entdo esse assunto com o seu instrutor. Se é menor de idade, este
formulario, devera também ser assinado por um dos pais ou tutor.

Aviso

O mergulho em apneia tem riscos inerentes a sua atividade que poderdo resultar em lesdo grave ou morte. O
mergulho em apneia sio atividades fisicamente exigentes, que tera de praticar neste programa de mergulho.
Devera aconselhar-se com rigor e verdade e informar completamente o seu historial medico aos profissionais de
mergulho e organizacio através da qual este programa esta a ser oferecido.

Aceitacao do Risco

Eu compreendo que nem os profissionais de mergulho que conduzirdo este programa, nem a organizac¢io 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 corporagodes subsidiarias, nem nenhum dos seus respetivos funcionarios, oficiais,
agentes ou colaboradores aceitam qualquer responsabilidade por nenhuma morte, lesdo ou outra perca sofrida
por mim, na medida em que isso possa ter resultado da minha prépria conduta, ou qualquer matéria ou condigio
sob 0 meu proéprio controlo que derive da minha prépria negligéncia.

Na auséncia de qualquer negligéncia ou outra violacdo do dever pelos profissionais de mergulho que conduzirio
este programa, da organizacio 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 participacdo neste programa de
mergulho é inteiramente do meu préoprio risco.

EU CONFIRMO A RECECAO DESTA DECLARACAO DE NAO AGENTE E ACORDO DE
RECONHECIMENTO E A DECLARACAO DE RISCO E RESPONSABILIDADE, TENDO LIDO E
COMPREENDIDO TODOS OS SEUS TERMOS ANTES DE ASSINAR ESTAS DECLARACOES.

Nome do Participante (Preencha por favor)

Assinatura do Participante Data (Dia/Més/Ano)

Assinatura dos Pais ou Tutor (caso se aplique) Data (Dia/Més/Ano)



Histoérico médico

Ao participante:

Por favor, responda as seguintes perguntas sobre o seu histérico médico passado ou presente com um SIM ou NAO. Se vocé
néo tiver certeza, responda SIM.

e Voceé esta tomando atualmente medicamentos receitados por um médico? (com excegao de
anticoncepcionais e medicamentos contra malaria)

e Vocé tem os seus medicamentos no barco?

Voceéll ja teve ou tem atualmente...

o Epilepsia, convulsées ou toma medicamentos preventivos?

e Histérico de sincopes ou desmaios (perda total ou parcial de consciéncia)?

e Voce fica freqiientemente enjoado (em automoéveis ou barcos)?

e Doenca cardiaca, ataque cardiaco, angina, cirurgia cardiaca ou cirurgia nos vasos sangiineos?

e Ataques alérgicos? Que tipo de alergia?

Vocé sabe como nadar? SIM NAO

Ao que me é dado saber, as informagdes por mim fornecidas sobre o meu historico médico sio corretas. Concordo em me
responsabilizar por omissées devidas a minha ndo divulgacdo de qualquer condi¢ao de saude atual ou passada.

Favor imprimir com nitidez.

Nome completo

Data de nascimento Idade Sexo Masculino [ ]  Feminino []
Dia/Més/Ano

Endereco postal

Cidade Estado/Provincia
Pais CEP/Cddigo postal
HOTEL Room number

INFORMACAO DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Nome Relacdo Telefone ( )
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