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TESTE COVID-19

Clube:

Escalao Competitivo:

Género:

TESTE COVID-19 TRAg

Data do teste Local do teste

(Data e assinatura do profissional de saude)

TESTE COVID-19 AG

Eu (nome do médico) confirmo que todos
os presentes na seguinte lista (devidamente assinada e com vinheta) testaram negativo a
presenca de SARS-CoV-2 apds a realizacdo do TESTE COVID-19 AG.

(Data, assinatura e vinheta do médico)

O clube confirma que todos os elementos presentes na seguinte lista, foram testados
através do TESTE COVID-19 AG e apresentaram resultados negativos a presenca de
SARS-CoV-2.

(Data, assinatura e carimbo do clube)

Este documento deve ser guardado de forma a poder ser apresentado, se necessario.



Lista de elementos testados através do TESTE COVID-19 AG com resultado negativo a
presenca de SARS-CoV-2.

N.©

licenca Atleta (primeiro e Ultimo nome)
FPB

STAFF (primeiro e ultimo nome)

(Data e assinatura do profissional de saude )

NOTA: Qualquer elemento que tenha sido testado com resultado positivo, tera de ser

registado na plataforma SINAVE Covid-19 — SNS e informado o departamento médico da
FPB.

Este documento deve ser guardado de forma a poder ser apresentado, se necessario.



