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COMUNICADO TÉCNICO Nº   034  / 2017-2018 / Boccia 21  2018-03-26 

 

ASSUNTO: CAMPEONATO REGIONAL DE BOCCIA, INDIVIDUAL BC3 - NORTE (2.ª VOLTA) 

 
 
Ex. mos Senhores, 
 
A PCAND vai levar a efeito o Campeonato Regional de Boccia 2017-18, Individual BC3 – 
Região Norte, 2ª Volta, com a colaboração do Município de Melgaço. 
 
A sua realização terá lugar nos dias 14 e 15 de Abril de 2018, no Pavilhão Municipal de 
Melgaço, junto à Escola Superior de Desporto e Lazer, situado na Avenida 25 de abril, 320, 
4960 Melgaço. 
 
Solicitamos o preenchimento e devolução do boletim de inscrição em anexo, até ao dia 5 de 
Abril de 2018 para: 
 
 
 
 
Os associados, praticantes e agentes desportivos terão obrigatoriamente que estar inscritos 
na PCAND, bem como, devem ter os exames médicos válidos. 
 
 
INFORMAÇÕES GERAIS 
 

HORÁRIO PROVISÓRIO: Dia 14, das 9h30 às 18h00, dia 15 das 9h00 às 13h00 
    
PARTICIPAÇÃO: Ilimitado por Instituição/Clube 
 
ALIMENTAÇÃO: Oferta da Câmara Municipal de Melgaço, em local a confirmar 

posteriormente. 
 
ALOJAMENTO: Hotel Castrum Villae, quarto twin: 45,00€; quarto triplo: 55,00€ 
quarto quádruplo (apenas existem dois): 75,00€. 
Hotel Mira Castro, quarto twin: 45,00€; quarto triplo 60,00€; quarto single 35,00€. 
 
  

NOTA: A PCAND suportará as despesas de inscrição de elementos habilitados para a arbitragem 

que integrem as delegações presentes no campeonato e que, durante os períodos competitivos, se 
disponibilizem exclusivamente para efeitos de arbitragem.   
 
 
 

Com os melhores cumprimentos 
 
A Direcção 
 

 

 

E-mail geral@pcand.pt  
FAX Nº 239 780 437 

 

mailto:geral@pcand.pt
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CAMPEONATO REGIONAL DE BOCCIA, INDIVIDUAL BC3  
REGIÃO NORTE (2.ª VOLTA) 

Melgaço, 14 e 15 de Abril de 2018 
 

BOLETIM DE INSCRIÇÃO 
Clube /Associado:  _____________________________________________________________ 
 

Pessoa para contacto:____________________________  Telemóvel:__________________ 
 

NOME COMPLETO ATLETA CLASSE 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

NOME AGENTE DESPORTIVO FUNÇÃO 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 

N.º INSCRIÇÕES: ____________ 
 
 

ALOJAMENTO – tipologia de quarto 
 

Hotel pretendido_____________________ 
REFEIÇÕES 

6ª Feira, 13 abril Sábado, 14 abril Almoço Sábado Jantar Sábado Reforço domingo Almoço Domingo 

  N.º N.º N.º N.º 

 

 
DEVOLVER ATÉ 5 DE ABRIL DE 2018 


