
 

ANEXO 5 - TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 
 
Declaro que estou ciente de que é recomendável conversar com um médico, antes de 
iniciar ou aumentar o nível de atividade física pretendido, assumindo plena responsabilidade 
pela realização de qualquer atividade física sem o atendimento desta recomendação. 
 
 

_______________________________________________ 
(Local e data) 

 
 

_______________________________________________ 
(Nome Completo e assinatura) 
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