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FICHA DE CADASTRO – POLE DANCE

DATA DA AULA EXPERIMENTAL: ____/____/_______
NOME: _________________________________________________________________  (  ) Masculino (  )Feminino
CPF: _________________________ FONE RESIDENCIAL: __________________CELULAR:______________________
ENDEREÇO: ____________________________________________________BAIRRO:_________________________ 
CEP: __________________________EMAIL___________________________________________________________
DATA NASCIMENTO: ____/____/______ PROFISSÃO:___________________________________________________

1. COMO CONHECEU NOSSO STÚDIO?
(   ) Passando na frente	         (   ) Indicação		        (   ) Folder                    (   ) Internet/Site                     (   ) Outdoor
(   ) Outro: __________________________________________________________________________________________
2. O QUE VOCÊ ESPERA ALCANÇAR ATRAVÉS DA PRÁTICA DE POLE DANCE?
(   ) Condicionamento Físico	          			           (   ) Curiosidade pela Atividade Física Aérea
(   ) Bem estar/disposição através de uma atividade física	           (   ) Perder Peso	         
(   ) Outro: ______________________________________
3. QUE MOTIVOS O LEVARAM QUERER CONHECER/FAZER AULA EXPERIMENTAL NO STUDIO XXXX?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. INFORMAÇÕES SOBRE SUAS CONDIÇÕES DE SAÚDE

PRATICA ALGUM TIPO DE ATIVIDADE FÍSICA ATUALMENTE?
(   ) Não	(   ) Sim.  Quais  ___________________________________________________________________________
JÁ SOFREU ALGUM TIPO DE LESÃO/TRAUMA (OSSOS, TENDÕES OU MÚSCULOS)?_______________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
TEM RESTRIÇÕES PARA ALGUM TIPO DE ATIVIDADE FÍSICA?
(   ) Não	(   ) Sim. Quais? ___________________________________________________________________________
JÁ FOI SUBMETIDO A ALGUM TIPO DE CIRURGIA?
(   ) Não	(   ) Sim. Quais? ___________________________________________________________________________
POSSUI DOENÇAS DETECTADAS? 
(   ) Não	(   ) Sim. Quais? ___________________________________________________________________________
TEM SENTIDO DORES NO CORPO?
(   ) Não	(   ) Sim. Onde? ___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
ESTÁ GRÁVIDA?
(   ) Não	(   ) Sim. De quantas semanas?________________________________________________________________
ESTÁ DE DIETA PARA PERDER PESO?
(   ) Não	(   ) Sim. Preciso/desejo perder ______Kg.	Qual é o seu peso?__________ Qual é sua altura?_____________


Afirmo que as informações acima são verdadeiras.

________________________________________
Assinatura
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CONTROLE DO ALUNO

Objetivos do Aluno:__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

Observações do instrutor: ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Pacote:  ___________________________________________________________________________________________
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