
(ANEXO 1) 
BOLETIM DE FILIAÇÃO NAS PROVAS DE FUTSAL 

ÉPOCA 2020/2021 

N.º FILIADO AFP _____________
N.º FILIADO FPF _____________

O Clube _______________________________________________________________________________ 
pretende participar nas Provas abaixo mencionadas: 

 MARCAR COM (X) 
 PROVAS ORDINÁRIAS 

 C/PAV.  S/ PAV. 

1 Campeonato Nacional da 1.ª Divisão 

2 Campeonato Nacional da 2.ª Divisão 

3 Campeonato Nacional Feminino 

4 Campeonato Nacional Juniores Masculino Sub-19 

5 Campeonato Nacional Juvenis Sub-17 

6 Campeonato Nacional Iniciados Sub-15 

7 Campeonato D’Elite Pro-Nacional 

8 Campeonato Distrital Divisão de Honra 

9 Campeonato Distrital da 1.ª Divisão 

10 Taça Distrital Sénior (Partic. obrig. D’Elite, Honra, 1.ª) 

11 Campeonato Distrital da 2.ª Divisão (Veteranos) 

12 Campeonato Distrital Sénior Feminino Divisão D’ Elite 

13 Campeonato Distrital de Juniores “A” Feminino 

14 Campeonato Distrital de Juniores “B” Feminino 

15 Campeonato Distrital de Juniores “A” – Divisão Elite 

16 Campeonato Distrital de Juniores “A” – Divisão Honra 

17 Campeonato Distrital de Juniores “B” – Divisão Elite 

18 Campeonato Distrital de Juniores “B” – Divisão Honra 

19 Campeonato Distrital de Juniores “C” – Divisão Elite 

20 Campeonato Distrital de Juniores “C” – Divisão Honra 

21 Campeonato Distrital de Juniores “D” 

22 Campeonato Distrital de Juniores “E” 

23 C. D. Futsal Iniciação de Traquinas – (Sub-9)

24 C. D. Futsal Iniciação de Petizes – ( Sub–7)

25 OUTROS 

Porto, ____ de ________________ de 2020 
 A Direcção 

_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
 (carimbo ou selo branco) 
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