FICHA DE INSCRICAO - CATL

A preencher pelos servigos:
N. Utente: CATL Prol. Hor. ¢/ AImogo|:|
CATL Prol. Hor. S/ AImogo|:|

Identificacdo da crianga

Nome da Crianga: Data de Nascimento: / /
Morada: Localidade:
Cadigo Postal: N2 contribuinte

N2 Cartdo de cidadao N2 Seguranga Social

N2 cartdo de utente de saude Grupo sanguineo:
Filiacao

Nome do pai: Contato :
Idade: Ne Contribuinte Ne Cartao Cidadao
Profissao: Local de Trabalho: Horario:
Contato Emprego: Habilitag¢Oes Literarias: Email:
Nome da mae: Contato :
Idade: N2 Contribuinte: N¢ Cartao Cidadao:
Profissao: Local de Trabalho: Horario:
Contato Emprego: Habilitagoes Literarias: Email:

Identificacdo do responsavel pela crianga (quando ndo os pais)

Nome: Ne Contribuinte
N2 Cartao de Cidadao Idade: Contato:

Morada: Localidade:
Cadigo Postal: / Habilitagoes Literarias:

Profissao: Local de Trabalho: Horario:

Outros elementos do agregado familiar

Nome Parentesco Habilitagao Idade Profissao
escolar

Pessoas a quem a criang¢a pode ser entregue

Nome: Contato: C.C. n¢

Nome: Contato: C.C.n2
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Nome: Contato: C.C.n2

Pessoas a contatar em situagao de emergéncia

1- Nome Parentesco:
Contato: Cartao Cidadao n?

2- Nome Parentesco:
Contato: Cartao Cidadao n?

Escola que vai frequentar: Telefone:

Nome do professor titular: Ano que vai frequentar:

Irmaos a frequentar as valéncias?

Sim |:| Nao |:| Se sim, quantos? Em que valéncia?

A crianga precisa de algum apoio especial?

Sim D Nao |:| Se sim especifique qual:

A crianga ja frequentou outro estabelecimento ou resposta social?  Sim |:| Nao |:|

Se sim: Creche|:| Ama da Seg. Social |:| Ama privada |:| Pré-escolar |:|

Situagao de saude

Doengas que a crianga ja teve até a data:

Sarampo|:| Varicela|:| Papeira|:| Outraslz| Especifique qual(ais):

Sofre de alguma doenga?

Alergias? Sim|:| Nao |:| Se sim, especifique qual(ais):

Outras doengas? SimD N3o |:| Se sim, especifique qual(ais):

Cartdo de vacinas atualizado? Sim |:| N3do |:| Se ndo, motivo:

Unidade de Saude Familiar: Médico de Familia:

A Crianga tem Necessidades Educativas Especiais? Sim |:| Ndo |:|
Se sim, indique qual(ais): Def. auditiva |:| Def. Motora |:| Def. Visual |:| Def. Mental |:|

Multideficiéncia |:| Outra |:| Qual:

|:| Autorizo a utilizacdo dos meus dados pessoais no que as atividades académicas respeitam, para
preenchimento de ficha individual do meu educando e de declaragdes que assim o exigam.

Data de fim de prestagao de servigos: / /
Motivo:

Assinatura Encarregado de Educagao A Diretora Técnica
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