
Ficha de Inscrição

*1.Dados Pessoais

Nome:____________________________________________________________________________.

Data de Nascimento: ___/___/_____. Morada: ___________________________________________.

Localidade:______________________. Código Postal ______-_____-_____________.

Nome Mãe:______________________________Nome Pai:__________________________________.

Contacto:________________________________Contacto:__________________________________.

Outro:_____________. Outro:______________. E-mail:____________________________________.

2. Informação Escolar

Escola:____________________________________________________________Ano escolar:_____º.

Morada:___________________________________________________________________________.

Contacto:_________________.

3.Serviços que Pretende - X

 Apoio Escolar

              Segunda-feira       Terça-feira  Quarta-feira     Quinta-feira         Sexta-feira
Entrada ______:______h/______:______h/______:______h/______:______h/______:_______h.

Saída     ______:______h/______:______h/______:______h/______:______h/______:_______h.

Disciplina____________/______________/_____________/______________/_______________.

 Transporte

               Segunda-feira       Terça-feira  Quarta-feira     Quinta-feira         Sexta-feira
Entrada ______:______h/______:______h/______:______h/______:______h/______:______h.

Saída     ______:______h/______:______h/______:______h/______:______h/______:______h.

 ATL

                 Segunda-feira       Terça-feira  Quarta-feira     Quinta-feira         Sexta-feira
Entrada ______:______h/______:______h/______:______h/______:______h/______:______h.

Saída     ______:______h/______:______h/______:______h/______:______h/______:______h.



Valor Mensal_______,____€

Modo de Pagamento: - X

Numerário-__  Transferência Bancaria -__ NIB(Banco-CTT): PT50 0193 0000 1050 5595 4957 9

*4.Anexos necessários;

Cópia cartão de cidadão;
Cópia do cartão de cidadão de pessoas autorizadas a vir buscar a criança..
Cópia do boletim de vacinas atualizado;
Horário escolar (opcional); 

O Aluno possui alguma alergia? Doença? Toma medicamentos?

Observações:

*Os dados pessoais constantes neste formulário são confidenciais e destinam-se à inscrição para os
serviços pretendidos, sendo depois arquivados na base de dados e para uso exclusivo da academia
Quadro e Giz .

Encarregado de Educação: Administração:

     


