CENTRO DE ESTUDOS

REGISTADO

EDU FM SEG | CONT
PROCESSO N.° INSCRI(;AO MEN SALIDADE TRANSPORTE
€ € € DATA DE INSCRICAO
DIA MES ANO
Bai""zg;;_";gffxgzjg'“e2 ANO DE ESCOLARIDADE ESTABELECIMENTO DE ENSINO C DATA DE ADMISSAO
Tel :214091 729 | 967 551142
geral@ventostraqu inas. pt S
DIA MES ANO
Mod. VT-01/2019
1. DADOS PESSOAIS DO ALUNO
NOME:
MORADA:
CODIGO POSTAL: - LOCALIDADE:
DATA DE NASCIMENTO: CARTAO DE CIDADAO N.¢:
DIA MES ANO
NIF: N.2 IDENT. SEGURANCA SOCIAL:
2. FILIAGAO
NOME DA MAE:
MORADA:
CODIGO POSTAL: - LOCALIDADE:
DATA DE NASCIMENTO: CARTAO DE CIDADAO N.2:
DIA MES ANO
NIF: N.2 IDENT. SEGURANCA SOCIAL:
TELEFONE: EMAIL: @
PROFISSAO: EMPRESA:
LOCALIDADE TELEFONE:
NOME DA PAI:
MORADA:
CODIGO POSTAL: - LOCALIDADE:
DATA DE NASCIMENTO: CARTAO DE CIDADAO N.2:
DIA MES ANO
NIF: N.2 IDENT. SEGURANCA SOCIAL:
TELEFONE: EMAIL: @
PROFISSAO: EMPRESA:
LOCALIDADE TELEFONE:

Pég.1de2




3. DADOS CLINICOS

NOME DO MEDICO: TELEFONE:

ALERGIAS:

GRUPO SANGU[NEO:|:| RH |:I VACINAS EM DIA: |:| SIM |:| NAO (ENTREGA DE COPIA DO BOLETIM DE VACINAS OBRIGATOF

4. ENCARREGADO DE EDUCAGAO (Caso n3o seja nenhum dos progenitores)

NOME:
MORADA:
CODIGO POSTAL: - LOCALIDADE:
DATA DE NASCIMENTO: CARTAO DE CIDADAO N.2:
DIA MES ANO
NIF: N.2 IDENT. SEGURANCA SOCIAL:
TELEFONE: EMAIL: @
PROFISSAO: EMPRESA:
LOCALIDADE TELEFONE:

5. CONTATOS DE EMERGENCIA (Para além dos progenitores e/ou encarregado de educagio)

NOME:
TELEFONE: TELEFONE: PARENTESCO:
NOME:
TELEFONE: TELEFONE: PARENTESCO:
NOME:
TELEFONE: TELEFONE: PARENTESCO:
NOME:
TELEFONE: TELEFONE: PARENTESCO:

6. HORARIO DE PERMANENCIA NO CENTRO DE ESTUDOS
DAS : as

HORAS MINUTOS HORAS MINUTOS

7. OBSERVACOES

: : Com esta ficha deins crigdio terd de entregar copias de:
Declaramos que as informacoes aqui prestadas correspondem a verdade. urtéo 6 Cloindiio

- Boletim de Vacinasem dia
- Regul agdio d o Poder Paternal no caso de existir

ssinatura do encarregado de educagdo ou de quem exerga as responsabilidades parentais Pég. 2de2




