
 
 
 
 

 
 

 
FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO 

 
1 .  IDENT IFICAÇÃO DO CANDIDAT O 
 
Nome :  
* Dat a  de  Nascime nt o:  
* Not a: se o candidat o f or menor, solicit a-se o preenchiment o do pont o 3  pelo Encarregado 
de Educação  
Morada:  
T e le f one :                            
T e le móve l: 
E- mail: 
 
Assinale com um x a sua opção à quest ão: Possui def iciência v isual? 
Sim 
Não 
 
Assinale com um x a sua opção à quest ão: É sócio da ACAPO? 
Sim 
Não  
Se respondeu sim, indique a Delegação a que pert ence: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
2 .  MÁQUINA BRAILLE E BIBLIOGRAFIA  
Assinale com um x as suas opções. 
 
Necessit a de emprést imo de máquina Braille para as provas? 
Sim 
Não 
 
Suport e pref erencial para env io da bibliograf ia:  
Tint a ( t ext o normal)  
Ampliado                
Braille                      
Suport e Digit al         
 
 
3 .  DECLARAÇÃO DE AUT ORIZAÇÃO DA PART ICIPAÇÃO DE MENORES 
Por f avor, preencha o t ext o solicit ado ent re parênt esis 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (Nome do Encarregado de 
Educação)  t omei conheciment o do regulament o do Concurso 1 as Olimpíadas do 
Braille e aut or izo a respect iva part icipação do meu 
encarregando_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  (Nome do 
Educando)  nest e concurso. Na event ualidade de ser cont act ado, disponibilizo o 
meu número de t elef one pref erencial – _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  (cont act o 
t elef ónico) . 



 
 
 
 

 
 
 
* * Assinat ura do Encarregado de 
Educação:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
* * Observações: 
Na impossibilidade dest e document o ser remet ido v ia e-mail ou ent regue pessoalment e 
numa Delegação da ACAPO, dev idament e assinado, solicit a-se o seu env io para: 1 as 

Olimpíadas do Braille - Avenida D. Carlos nº I, nº1 2 6 , 9 º andar, 1 2 0 0 -6 5 1  Lisboa.  
 

Dat a do Preenchiment o:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  


