
                                         FEDERAÇÃO PORTUGUESA DE DEFESA PESSOAL 
 

                           

CURSO DE FORMADOR DE DEFESA PESSOAL 

SEGURANÇA PRIVADA 

 

NOME: ________________________________________________________________ 

 

IDADE______    DATA DE NASCIMENTO:____/____/_____       SEXO      M          F 

 

CC_______________    NIF:________________   MORADA:______________________ 

 

________________________________________  CÓDIGO POSTAL________/_____ 

 

LOCADIDADE:___________________________________ 

 

PERTENCE A ALGUMA ASSOCIAÇÃO LIGADA A ARTES MARCIAIS:   S            N 

 

QUAL:__________________________________________________________________ 

 

ANOS DE TREINO:_____ MODALIDADE(S):___________________________________ 

 

_______________________________________________________________________ 

 

É SÓCIO DA FPDP ANTES DE SETEMBRO DE 2021:  SIM              NÃO 

 

NÃO SOU SÓCIO: 

 

ASSINATURA:___________________________________________________________ 

 

PREENCHER EM MAIÚSCULAS. 

  

  

  

 


