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PREFEITURA

BALNEARIO
CAMBORIÚ

ESTADODESANTACATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
SECRETARIADE DESENVOLVIMENTO E INClUSÃO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

001
PARECER TÉCNICO DE ANALISE DE PRESTACÃO DE CONTAS

TERMO DE PARCERIA FMDCA N° 006/2018

Recebemos nesta Secretaria, na data de 15 de março de 2018, documentação a título de prestação de
contas da entidade supracitada, referente a ]- Parccla. no valor de RS 8.600,00 (oito mil e seiscentos reais), dando
origem ao Processo 010/2018, referente ao termo de parceria abaixo descrito, que após verificação documental.
constatamos a seguinte situação:

UNIDADE CONCEDENTE: PREFEITURA MUNICPALDE BALNEÁRIO CAM130RIÚ
COMPLEMENTO: FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E 00 ADOLESCENTE FMDCA I EMPENHO N° 00712018

ORDENADOR DA DESPESA: LUIZ MARASCHIN

ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ - SC fONE: 3363.5106

)ER.:ÇO: RUA1926.W 1260.BAIRROCENTRO-BALNEÁRIOCAMBORJÚ- SC CEP: 88330-478

CNPJ: 76.698.38010001-41 IVIGÊNCIA: 3111212018 I INICIO 28/02/2018
I TERMINO 3111212018

E-J\1AIL: dirCloria@apaebalne:lriocamboriu.org.br

RESPONS'\ VEL: ISABELASAVABUENO CPF: 419.806.979-49

GESTORA DAPARCERIA: ELIANEAP. FERRAZ DOS SANTOS DEAQUINO CPF: 657,489,489-15

ANÁLISE CONCLUSIVA ""'"
I. A Entidade aplicou os recursos conforme estabelecido no Tenno de Parceria e respectiv Plan~e trabalho,

estritamente no objeto acordado.

2. Os comprovantes de despesas eFetuadas e também os comprovantes de movimentação bancárias~ observar do-se a
vinculação desses, deu-se única e exclusivamente com as movimentações da Parceria. /

3. A conciliação entre débitos/créditos da conta bancária e os documentos de despesas P7 comprovar a
movimentação especlfica dos recursos.

4. Todas as despesas estão respaldadas pelos comprovantes apresentados e devidamente idenlifitadóS sem com a sua
respectiva liquidação.

5. A documentação comprobatória da realizaçào das despesas está apresentada em via original e revestida das
formalidades legais.

6. Há existência de compatibilidade entre o que foi efetivamente realizado e as especificações ajustadas no plano de
trabalho.

7. Inexistência de pagamentos sem suporte contratual.

Considerações Finais:
Foram examinados os documentos que deram origem aos elementos constantes deste processo de prestação de

contas em referência da APAE DE BALNE,\.RIO CAi\IBOR1Ú - SC e seus agentes.

O exame foi e efetuado de acordo com as normas usuais e, consequentemente, inclui análise dos documentos de
despesa, relatórios, movimentação financeira e periodicidade de aplicação de recursos.

A documentação comprobatória está revestida das fonnalidades legais. Face a análise efetuada. CERTIFICA[\'10S
A REGULARIDADE da presente prestação de contas.

BALNEÁRIO CAMBORIÚ. CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO
Rua 2000,1.380 I B~l"o Centfo - se I Cep88,310-468I Fone' 473363.2745/secindus.o@b.lne.';ocambo'iu."'gov.b,

mailto:rCloria@apaebalne:lriocamboriu.org.br
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PREFEITURA

BALNEARIO
CAMBORlO

ESTADODE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INClUSÃO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

DECISÃO E HOl\10LOGAÇÃO -ANALISE TÉCNICA

À vista do exposto, encaminho o presente expediente para deliberação e adoção dos procedimentos subsequentes.

Em, 10/04/2018

Elian

De acordo,

Ao Sr. Secretário, para deliberação

I

~

ryvP
~"

Lui arllSC1lfi1
etário/Gestor do Fundo
Portaria 23.689/2017

BALNEÁRIO CAMBORIÚ- CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO
Rua 2000, 1.380 I Bairro Centro. se I C"p 88.330-468 I Fo",,: 47 3l61.1745/ •••cõnciu<M@balneariocamboriu.lc,gov.b.



FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL DE BALNEÁRIO CAMBORIU 003
BALANCETE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

CPF: 352.027.269.53
Contador. CRC/SC 010.455/0-8

I Anexo OI
ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEARIO CAMBORlUlSC
CNPJ: 76.698.380/0001 -41 Fone (47)3363-5106
ENDEREÇO: Rua: 1926, N° 1260 - Centro - Balneário Camboriú - se CEP: 88.330-478
E-MAIL: di rctoriarílJapaebalneari ocamhoriu.org. br
RESPONSAVEL: ISABELA SAVA BUENO CPF: 419.806.979-49
TERMO DE COLABORAÇÃO: 006/2017 PARCELA N' 01
CONVENIO PMBC: 007/2018
SITE DA PUBLICAÇÃO DE CONTAS: www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
DATA DA PUBLICAÇÃO: 08/03/2018 I

OBJETIVO: Programa de Equoterapia

DOCUMENTOS HISTÓRICO RECEBIMENTOS PAGAMENTOS
N's DATA N° DOC.

8/2/18 Denósito em conta da APAEIBC R$ 8.600.00

44 1/3/18 30.101 Alma Eauoteraoia. Shows e Event. R$ 8.600.00

TOTAIS I RS 8.600,00 RS 8.600,00

Balneário Camboriú, 08 de março de 2018.

"
Isa~~ueno

&.~\J\'-b
~ o~.

0. ~Presidente APAEjBC . \ .
Ass. Presidente da APAEIBC Contador / Tec)\ ~tabilidade

"- João Francisco de França

http://www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
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Oficio nO 17

limo. Senhora

APAE
ASSOCIACÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
escola@apaebalneariocamborlu.org.br
dlretoria~aRa8balnearlocamborJu .org.br

WYffl.....bôª,1neariocam borl1..!...-3paebralilL..9.rg.br.
Fone: (47)3367-0636 (47)3363-5106

Rua: 1926, nO 1260 _ Centro _Balneário Camboriu _ se _CEP: 88330-478

Balneário Camboriú, 08 março de 2018.

Eliane Aparecida Ferraz dos Santos de Aquino

Gestora do Fundo Municipal da Criança e do Adolescente

Prezada Senhora,

A APAE - Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais de Balneário Camboriú

vem através deste encaminhar a prestação de contas do termo de fomento firmado com o

FMDCA na 006/2017 - Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente e

PMBC nO 007/2018, referente à la parcela para o Programa de Equoterapia no valor de

R$8.600,OO (oito mil e seiscentos reais).

Seguindo as exigências da Lei Municipal nO3365 de 11 de novembro de 2011, essa

Prestação de Contas foi publicada no endereço www.balneariocamboriu.apaebrasi1.org.br

no dia 08 de março de 2018.

Sendo o que tínhamos para o momento, desde já agradecemos e estamos à

disposição para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

~~Isabefa Sava Bueno
Presidente APAEjBC

Recebido10 ...2~L_1~-
POr.
'\SSina\Ufa:

mailto:escola@apaebalneariocamborlu.org.br
http://www.balneariocamboriu.apaebrasi1.org.br


005
APAE

ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS
DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ

escola@apaebalneariocamb..9.rl's!&.£sJI...r
d Iretorla~Aaebalne_l;I.rlocamboriu.org.br

www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br
Fone: (47)3367-0636 (47)3363-5106

Rua: 1926, nO 1260 - Centro - Balneário Camborlú _ se • CEP: 88330-478----C~.SC

'I'~ ft ••••••••• J.•.•." T" .•.

APAE

DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que o valor de R$8.600,OO relativo à parcela nO 1 do

termo de fomento FMDCA nO006/2018 e PMBC nO007/2018, recebido no município de

Balneário Camboriú, foi realmente aplicado, obedecidos os devidos fins a que se destinava.

tendo sido escriturado nos registros contáveis da APAE, permanecendo à disposição dos

órgãos de fiscalização e auditoria para os exames que se fizeram necessários.

Outrossim, declaro ainda que a documentação comprobatória da realização das

despesas não foi utilizada em mais de um convênio/acordo/ajuste.

E, para que produza os devidos efeitos passamos a presente declaração aos 08 dias

do mês de março de 2018.

IS~~ueno
Presidente APAE/BC

http://www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br


Banco do Brasil https:llaapj.bb.combr/aapjlhomeV2.bb?tokenSessa0=915c2afec7cd ...

Consultas. Extrato de conta corrente
A33G011511615250022

011031201815:2\1:54

006
Cliente. Conta atual

~êflçia
Conta correnle
Pe<iodo do_'o

148$.3
51862-X ASSOClACAO APAEFMDCAEQUOT

de 00 / 02/2018 até OI /03/2018

Lançamentos

-",. "',. L ,balancete movimento g.ongem ate Hlst rico

HI/1212011

"""'''''"
0810212018

0810212018

0810212018

01/0312018

.,.,,..,

.,.,

.,.,

.,.,
1489

00000 000 S8Ido MIMOI"

99026 870 Transfaréncia recebida

0BI02 1489 190140-0 PMBC FMDCA MOV

13113 231 Tar Mar!ulen Conla A1iva

Tarifa pendenle referente a 0310112018

13113 231 Tar Manulet'l Conla A1iva

Tarifa pendoole referenle a 02102/2018

13113 310 Tar DOCfTEO ElelrOnico

Tarifa pendenle referenle a 19112/2011

01489 870 Transfen\n"", mcebida

Docllmento Valor R$ Saldo

O,COC

661.489.000.100.140 ,00 C ---
830.390.800.382.656 46.95 OL~,~:830.390.800.394,262 .(9.00 O

830.390.800.890.802 9.400

551.489.000.005,307 100.25 C

01lO0I2018,

0110312018

""
.,.,

01103 1489 5307-4 WI'E. BALN CAMa

01489 J9J TEO Transf,Eletr.OIsponiv

OJJ 3872 024921J08000138 ALMAEQUOTERA

00000 999SAlOO

30.101

0,00 C

I de 1

TrKlsaçAo efetuada com sucesso por: JB400679 EDLAAPAREClDASENS.

01103/201815:30



Banco do Brasil https://aapj.bb.combr/aapjlhomeV2.bb?tokenSessa0=915c2afec7cd ...

A33G0115176152500t<4
01lO0I201815:26:10

~
=OOCOO"7TE"'D;;-;E"~O.7.C"";,Oo:------------------------------- 007

AQênda

Conta corrente

"",00
Agência (&em DV)

Conta CCIITeIlla(00'11
IN)

CNPJ

Noma f8loOrllddo

Flnalid<>de

Número documento

""«
Oata transferência

.C. - CPFiCNPJ
dderente

AutenticaçAo SIS88

Assinada por

"...,
51662-X ASSOClACAO APAEFMOCAEQUOT

33 BANCO SANTANOER (8RASIL) S.A.

3872. BALNEAAIO CAM80RlU

13llO30180

24.921.309JOOO1_38

AlMA EQLIOTERJlPIA, SHOWS E EVENTOS LIDA

CREDITO EM CONTA CORRENTE

30.101

6.600,00

01lO0I2018

272A5166612ECA17

JEl4906781SJIBELA SAVA 8UENO
JB<490679 EOlA Ilf'AAECIDA SENS

01lO0I201815:22:1<4
01lO0I201815:26:10

I de 1

TransaçAo efetueda 00'11""cesso.

Transaçio efeluedaOO'11 """"MO por: JB<490679 EOlAAPAAECIDA SENS.

01/03/201815:26
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Numero da Nota
44

lCi PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMBORIÚ
SECRETARIA DE FINANÇAS Emissão

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERViÇOS - NFe 01/03/2018 - 13:20

Cod. Verificador
XCIZELW

lCi PRESTADOR DE SERViÇOS

crF/CNPJ: 24.92I.JORlOOOI-38 In,c~ . .\Iunieirul: 175.687 lnsrr. [,ladual:
RalAo Social: ADIA EQCOTEIUPIA SIlOWS E E\'F.:'\'TOS I.TOA .\11<: Teldone:. 4721036000.
-17%551573
r.nde~o: JOAODACOSTA.JOSl •
.\lunicipio: C\I\IBORll1 UF:SC [.mail: danibu'illlo7Q,Fgmuil.com

TOMADOR DE SERViÇOS

:'<iurnc/Ra..cloSucia!: ASSOCIACAO DE PAIS E A.\IIGOS OOS EXCEPCIO:"'AIS DE BC
ÇPFlCNPJ: 76.698.311010001-41
Endr~o: rua 1926 :"\.1260 rcp 88JJ0-I78
."uDiei"io: 8AL""EARIO CA.\tBORIU t:F: se
[-mail: dirdoria$apaebalnf'a riocarnboriu.org.br

DESCRiÇÃO DOS SERViÇOS

Descricao Serviço Valor Base Aliq. Iss

ATENDIMENTO EQUOTERAPJA PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES 8.600,00 8.600,00 2,79 239.94

Total: 8.600.00 8.600,00 239,94

PISIPASf:P RS: 0,00 I COFI~S R$: 0,00 I I7'iSS RS: 0,00 IR RS: 0,00 I CSLL RS: 0,00

Sen'iço Prestado (C~AE)
86.50-0105-00 - ATIVIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAl.

Codigo de Seniço
4011_Terapia ocupacional, fisioterapia e fonoaudiologia

Outras Informações

Dotumtnlo tmitido por ME ou EPP optante fll'lo Simplts Nacional (Uf,"S()lução CGS:"O n'1012007)

08

Página Anterior
CERTIFICO que o ~\!j~ constante
deste documento loi_ pWtod..& e aceito

Em ...üi-J.l13-.iJ 6
1&/1/&--

=As~atura=
NOME, W1Wv.- £;ouQ.
CARGo:~b~ --------
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APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGO_l>

POS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
(IsçQla@apilebalnearlocamborlu.org.br
diretoria@apaebalnearlocamborlu.org.br

www.balneªrlocambo •.iu.aRae_bra_s~qrg.br
Fone: (47)3367-0636 (47)3363-5106

Rua: 1926, nO 1260 - Centro. Balneário Camboriu _ se • CEP: 88330478

Parecer do Conselho Fiscal

009

o Conselho Fiscal da entidade APAE - Associação de Pais e Amigos dos

Excepcionais de Balneário Camborií, CNPJ 76.698.38010001-41, declara que o recurso

recebido, no valor de R$8.600,OO mediante o termo de colaboração FMDCA nO 006/2018 e

PMBC nO 007/2018, foi aplicado nos fins para os quais foram concedidos e nas despesas

relacionadas no Plano de Aplicação.

Certifica, por fim, que os pagamentos efetuados à conta do referido recurso foram

destinados aos credores especificados nas notas fiscais e cheques que integram esta

prestação de contas.

Em 07/03/2018

Presidente do Conselho Fiscal
Nome: Tereza Cardozo
CPF: 294.295.799.91

RG: 651.281.0

Conselheira
Nome: Rosalva Knabben de Oliveira

CPF: 474.328.021.49
RG:754.628.9

Conselheira:
Nome: Cleusa Terezinha Brites Carvalho

CPF: 004.060.439.06
RG : 754.628.9

mailto:diretoria@apaebalnearlocamborlu.org.br
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APAE
Balne~rio

c~rnIxlriú. se
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PDEAR
Programo d£>Prevencõo de
De"clt~nc,as;Ações em Rede

01
RELATÓRIO DE ATIVIDADES - FEVEREIRO DE 2018

EQUOTERAPIA:
EQUOTERAPIA (TERAPIA COM CAVALOS) A CRIANÇAS E ADOLESCENTES ENTRE 2 E 17

ANOS E 11 MESES COM ATRASO DO DESENVOLVIMENTO GLOBAL OU COM
DEFICIÊNCIA INTELECTUAL ASSOCIADA OU NÃO A OUTRAS DEFICIÊNCIAS

ENTIDADE: ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS

PERíODO: 01102/2018 a 28/02/2018

1. RESUMO DAS AÇÕES DESENVOLVIDAS PELA INSTITUiÇÃO, DURANTE O PERíODO, NO
ÃMBITO DO PROJETO:

Foram atendidas 20 crianças e adolescentes no Serviço de Equoterapia no Espaço Garden, em
Camboriú. Destes 17 são crianças e 03 adolescentes, que receberam atendimentos realizados, 12
faltas do usuário.

2. OBJETIVO GERAL DO PROJETO E OBJETO DO CONVÊNIO:

pBJETIVO GERAL DO PROJETO
OBJETO DO CONVÊNIO: identificação do objeto

Prestar atendimentos em Equoterapia (terapia Contratação de serviço terceirizado para a prática
com cavalos) a crianças e adolescentes entre 2 de Equoterapia para 20 crianças/adolescentes

a 17 anos e 11 meses com atraso do com atraso no desenvolvimento ou deficiência no

desenvolvimento global ou com deficiência "alar de R$ 430,00 cada sessão, totalizando R$

intelectual associada ou não a outras 8.600,00/mês

deficiências.

3. METAS/OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Meta/Objetivo específico 01: Prestar atendimento de Equoterapia a 20 crianças e adolescentes em
risco ou vulnerabilidade social e/ou deficiência

N° de N° de Dados qualitativos
Dificuldades encontradas

Etapa/Atividade prevista atendiment atendimentos Icançados
JS previstos realizados

Prestar 1 atendimento 80 55 realizados No mês de fevereiro a

emanai, 80 mensais e e5 ~PAE
..IniCIOU suas

30 anuais de atendimentos tividades, e devido a

quoterapia; não Idlgumas reorganizações
realizados por ~s metas não foram

falia do ~umpridas, embora
usuário; previso vale esclarece

Rue ao final do ano a
proposta é que te
ferecido os
tendimentos em sua
ataI idade.

Relatório de Atividades referente ao mês de Fevereiro de 2018 - APAEde BC- Projeto Equoterapia



APAE

eleção dos praticantes 20 vagas 25 avaliações

a equoterapia pela
ntidade beneficiada;

riagem dos 20 vagas 25 tfiados
elecionados pela equipe
a Equoterapia;

Definição dos praticantes 20 vagas 25 triados e 5
pela equipe de em lista de
quoterapia; espera

Reunião de acolhimento, Cf. 20 termos
sclarecimentos da demanda assinados

metodologia de trabalho
assinatura do Termo de

responsabilidade de
ada familia e de cada
instituição, elaboração do
fonograma de
tendimento;
valiar as necessidades 20 20
potencialidades de
ada praticante e
onstruir o Plano
erapêutico Individual;

Realização de Cf.
ncaminhamentos demanda
specificos, conforme a

necessidade;
Registrar cada avaliação 20 20
e forma descritiva e
ualitativa, e arquivar na

pasta do praticante e
uma cópia no relatório do
projeto;

Registrar os 80 60 registros
tendimentos de forma

resumida em planilha a
Im de quantificar as
valiações e os
ncaminhamentos

realizados;

4. ALTERAÇÕES INSTITUCIONAIS:

Não houve modificações estatutárias.

Relatório de Atividades referente ao mês de Fevereiro de 2018 - APAEde BC- Projeto Equoterapia



APAE
Baloeario

CamlJorn) • se

....J.
• •• •• •• ••••••

PDEAR
Programo de Prevenção de
DefiCiênCias: Ações em Rede

011
5. OUTRAS OBSERVAÇOES E COMENTÁRIOS:

No mês de fevereiro a APAE iniciou suas atividades, e devido a algumas reorganizações as metas
não foram cumpridas, embora previso vale esclarecer que ao final do ano a proposta é que ter
oferecido os atendimentos em sua totalidade.

dra Mara Luchtenberg
Diretora da APAE

Escola Especial Tempo Feliz
Portaria nO 23.71 5/2017

Relatório de Atividades referente ao mês de Fevereiro de 2018 - APAE de BC- Projeto Equoterapia
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Responsável:Ano: 20 íJ/ '
EQUOTERAPIA Mês: r'fJ Q º-f ((lO

\ N° I Nome do Praticante Data Nasc. Periodo

::-+J_\--qUl~!"fl~ fl-/-Q~_j2DlL - iIAP , C

03 ~~uÁ; J3L. fui!:iL~ C-
, EMr:, N v~I2lllü~2jtLoJ:J2Q~Z t104-v _ C
04

;1~~~11Ú-~tu,~~J=10. I~~~-(ue8J~-jffubtJ C
I06J T';5~klLe S~~l~~~~~ lO, (ll to~ -flrjtd-Q- C

:: \ --t-

Graciela Lobelos
Fisloterapeuu
CREFITO 12161 l~

<::>
/-4 '
r..".



014
REGISTRO OE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE: ') \e~Q l'\;raJ." MÊS/ANO:~\f 20;.,1.
DATA

QL.o
o ~.

- 0(

DATA I r /I J
"/.R U I'.. À~ r.-e \. (lA I Y .

17 , n7
J

DATA
o

r
r

DATA
l "'i:(;:Q...
'-1 \Co
~

--_ ..-

lO.
co

"\.)

O<>pe
CREFrro12m

DATA

Nome do Responsável pelo pr en imento:.
Função: --:0Ç., ~I p e c ,

Assinatura: ;;::'" \/
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REGISTRODEATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EV~ÇÃO

NOME DO PRATICANTE: GV{ Cl MÊS/ANO: 1ft!. 29/t1
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DATA

DATA

ro \

u

DATA
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DATA
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DATA
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EV0J'f;ÃO

NOME DO PRATICANTE: t W" (V V~ or t Uel (lO MÊS/ANO: tLV.
DATA

DATA

DATA

DATA /) ""')p \ VL l o.. r Ili\. Q..... .

I'T rtí1
I

DATA

-
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOlUÇÃO

. ,{ -- ~
NOME DO PRATICANTE: ~'II\ ~~VI ,l-a&- MÊS/ANO: V ,
DATA ,

~
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DATA
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-
DATA \ CLC
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DATA
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;:::= /
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REGISTRO DEATENmMENTO MENSA~ DA EQUOTERAPIA/EV~ÃO

NOME DO PRAT)CANTE: I:.::>o1d2e s,.tO~(4:\ ,!V~ÊS/ANO: '\ G./ff..RqZ.{} '2ol-2,

DATA

DATA
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DATA
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*'W""""-
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.-
Responsável: tJ1CVt'-' Q.cf D-)'--k .

N° Nome do Praticante Data Nasc. Período Data Data Data Data Data
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OS/'O 2 '2/02 !<j !v 2 2C!o~
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~'tfno ioi-teUK oy !o ~ 201(; lXL I r 'y\p C- *
c:- V

03
I\A CV\.I' a. Lct iz c.. ~ n"Cl ~8' Ai VI!-, . 30\ 0:>1 20\0 v.. J"n'O c..... 1') C- c;...

. I 1'-04
l!i/P r /2.0/0ir;;v,ih e rme Iv! C<. -1-0 Ç. ~.!-2L,.J,."" c.
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i
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07
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃ

NOME DO PRATICANTE:4i"i Ih,U!U c1. Ma.)".> MÊS/ANO: Fe v 20'8
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DATA
~O

DATA
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I
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DATA
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MEN~AL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO/.

NOME DO PRATICANTE:Arltl 12..~rrc,rdk:J 4- Ó']~/ANO: 'FeV. / c20 19
DATA

•
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DATA ,
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DATA
o

DATA
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃ[

NOME DO PRATICANTE:M""", lVi'te- Ctt"":? !1tvb . MÊS/ANO: IÇeV 2d8
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOMEDOPRATICANTE:1?tro !:"jiXV}(.. MÊS/ANO: 'Pev('20I"8
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DATA qv
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME 00 PRATICANTEJ2¥j"" !;rt'ifl ]).1 .]ks. CO - MÊS/ANO: F(.v1?dt'eJ
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DATA.
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DATA V
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DATA
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA!EVOLUÇÁO

NOME DO PRATICANTE: N,CoI"" L, ;'" Iv", ,Cu" hlÁ' MtS/ANO: fev J 20(8,
DATA

~

o~ue.-. ,
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r<> vn I),V C-

DATA . r
'\7.\ 7. . (n linrY)"Vr.V ,
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1">12- / /

,-I L, '"v-rJ /1-< ""'"" ,
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l
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Fisioterapeuta
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DATA
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA!EVOLUÇÃO 02'7
NOME DO PRATICANTE: ~~ """" U''''i'l''''<.J.... (1, """'f'1ÊS/AND: ir \)~/1
DATA' . ,.m

r 0-1,.

DATA
'c- cJ!..o oL ( ~t> CU," f>,. v hÁ

UI /.

DATA

DATA ,
I jOi>Y +Cu t '
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DATA
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EQUOTERAPIA Ano: c2.D~6 Responsável: fulSD.Y\e- ~\j~.

N° Nome do Praticante I Data Nasc. Período Data Data Data Data Data
01

Co,,~»' \-\.oI..l ~~ 'Ü5JOQ ,'i' /0.2~,,"_n ~. A' cA I01 \-ºili!:; ~,º/o.;( aMo;;J.,
c- c.- c...
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.

\&o.,\&"'f\ M, e""s S", I{\ ~:H.\l~ iOlo'k \I h-,~ e- KV\=b c. ç:
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\'\?\~~XS-&rl\ Clo \ \;2 \~o-HVeso=lp, 0\0 c... 'ó..",.-AI c- c--

04
C"" ",;\",,= "5. OC ~Ç2 '\lS r0.:2 (õIa:;G k:,+Vh~~ c.... b<d, c- c-_.

05
'I. ~ C de. Q" j\{ J+\os L~.o13\Jesoe.J,,"h-, c... @ c- F

06
~y)'C~ \l,L. ~%,ps \Q lo,!I~' k:>kh-.-o c- F«V\". C- c...

07
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE:~ j (~ti ;9'2 MÊS/ANO: fev:~
DATA
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DATA
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DATA
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Nome do Responsável pelo preenchimento:

Assinatura: QJ~-....e\,J ~
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Fisidterapeuta
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO O3 O
NOMEDOPRATICANTE:C\ÜS~o.Yl() '5, .de ~~ÊS/ANO:M.uuo - Qo-{5
DATA Q 3
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DATA
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~.JIn.J

DATA ..

DATA
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o

DATA
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO !J3.£
NOME DO PRATICANTE: fu'0.€Q,íI \j, I , ~C~MÊS/ANO: K\Kw.:..'K) \.;10-\ 8
DATA
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DATA
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA!EVOlUÇÃO

NOME DO PRATICANTE:\h4~O f" QtiC\\€v-\ ~~~ \t"","v;...'o - .;)o-\.6
< ------

DATA
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DATA
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DATA
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DATA

Nome do Responsável pelo preenchimento: ~ \.k..Q..:n e...
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE:~€L I-t Ir, ck 'iieVQMÊS/ANO:~'~\.Q
DATA
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DATA
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DATA
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DATA
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o e

Nome do Responsável pelo preenchimento:
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ele a Lobelos
Fisioterapeuta
CR£FITO12161
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA!EVOLUÇÁO

NOME DO PRATICANTE:;leon te';YO{W & \O. iR MÊS/ANO: \i\,e~\D
DATA
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DATA
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DATA

Nome do Responsável pelo preenchimento:
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REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE: Koyen ~,I.e¥\~ CRi.::H'lh! MÊS/ANO: \D,~"",,"\D
DATA
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DATA
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DATA

DATA h-.. I -\-~

7C,/n:J

DATA
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