
 

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE REAVALIAÇÃO FUNCIONAL 
 

 

CBTM  - CONFEDERAÇÃO BRASILEIRA DE TÊNIS DE MESA 
Rua Henrique de Novais, 190 – Botafogo – Rio de Janeiro – RJ- Brasil – 22281-050. 

Tel.: +55 – 21 – 2579-0650 – Fax: +55 – 21 – 2286-8143 
E-mail: cbtm@cbtm.org.br – Site: www.cbtm.org.br 

 
 

Evento: _____________________________________________________           

Associação / Clube:  ___________________________________________                   

Estado: _____________________________________________________ 

Primeiro nome: ______________________________________________    

Sobrenome: _________________________________________________ 

Classificação atual: _____________________           Sexo: M □   F□ 

Data de Nascimento: ____________________ 

 

Contestação de Reavaliação: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

Assinaturas  

Atleta: ________________________________________________________________ 

 

Representante da Associação/Clube: _________________________________________ 

 

Considerações Finais 

 

Reclassificação: Aceito □      Não aceito □ 

Motivo: ______________________________________________________ 

 

Data e Local: ___________________________________________________ 

 

Assinatura do Classificador Chefe: __________________________________ 
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