NOME DO GRUPO/INSTITUIÇÃO   
TERMO DE RESPONSABILIDADE
Sócio Nº:     
 
Nome:      
Residência:      
Telefone casa/trabalho:      
/      


Telemóvel:        
E-Mail:      
TRAJE: FEMININO  FORMCHECKBOX 
  MASCULINO  FORMCHECKBOX 
  (Descrever o tipo de tecido e cor(es))
 FORMCHECKBOX 
  Saia      
 FORMCHECKBOX 
  Calção      
 FORMCHECKBOX 
  Colete      
 FORMCHECKBOX 
  Xaile      
 FORMCHECKBOX 
  Carapuça      
 FORMCHECKBOX 
  Calças      
 FORMCHECKBOX 
  Camisa      
 FORMCHECKBOX 
  Casaco/Capote      
 FORMCHECKBOX 
  Lenço      
 FORMCHECKBOX 
  Botas Nº    
 FORMCHECKBOX 
  Saiote      
 FORMCHECKBOX 
  Blusa      
 FORMCHECKBOX 
  Capa      
 FORMCHECKBOX 
  Lenço      
 FORMCHECKBOX 
  Chapéu      
 FORMCHECKBOX 
  Ceroulas      
 FORMCHECKBOX 
  Colete/Jaleco      
 FORMCHECKBOX 
  Faixa      
 FORMCHECKBOX 
  Barrete de Orelhas      
Outras Peças:      

Estado de Conservação:      
Comprometo-me a conservar o traje que recebi e a entregá-lo em bom estado quando por qualquer motivo deixar o grupo.

      de       de     
               O Elemento / Sócio
                       O Presidente 

Endereço da Instituição
Telefone e e-mail
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