Centro de Solidariedade Social “O PATIO”

0 PATIO
Crectie ¢ Pré-Eocolar

Patio da Inquisicdo n° 20
3000-221 Coimbra
Tel: 239833395- 938525148

Nif : 504241281

Ficha de Inscricdo/ Matricula

Travessa de Montarroio n° 23
Tel: 239833895

Seguro Escolar N° de Apolice 0004656120 - Tranquilidade

Pré-escolar

12 Inscrigao

Creche Ano letivo /

Renovagao de matricula

Data: / /

N.2 Entrada N.2 Processo Individual

DADOS DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA

Nome

Data de Nascimento:

Naturalidade

Nacionalidade

C. Cidad3o/ ne

Morada

Codigo Postal /

Localidade Freguesia

_N.2 Contribuinte

NISS N.2 Utente SNS

FILIACAO

Nome do Pai

Data de Nascimento:

Naturalidade

Nacionalidade

C.Cidadao/ ne

Morada

Cddigo Postal /

Localidade E-mail

N.2 Contribuinte

NISS Profissdo

Entidade Patronal

HabilitagcGes académicas Horario Trabalho

Telefone Residéncia

Nome da Mae

Telemovel Telefone Trabalho

Data de Nascimento:

Naturalidade

Nacionalidade

C. Cidadao/ ne

Morada

Cddigo Postal /

Localidade E-mail

N.2 Contribuinte

NISS Profissdo

Entidade Patronal

HabilitagcGes académicas Horario Trabalho

Telefone Residéncia

Telemovel Telefone Trabalho




OUTROS ELEMENTOS RELATIVOS AO AGREGADO FAMILIAR

Relagao entre o pai e a mae: Casados Divorciados Solteiros Unido de facto
Tipo de Habitacdo: Vivenda/Moradia Parte de Casa Andar/Apartamento Quarto
Propriedade: Prépria Alugada Despesa de habitacao

SITUACAO DE SAUDE DA CRIANCA

Crianga com problema de salde relevante: Sim Nao

Se sim, especifique

Crianca com necessidade de apoio especial: Sim Nado

Se sim, especifique
Crianga com alergia a alimentos: Sim Ndo

Se sim, especifique e apresente declaragdo médica

Crianga com alergia a medicamento: Sim Ndo

Se sim, especifique e apresente declaragdo médica

Cartdo de vacinas atualizado: Sim Nao

Se nao, especifique

OUTROS ELEMENTOS RELATIVOS A CRIANCA

Crianga a cargo de: Pais Pai Mae Outra Pessoa

Se esta a cargo de outra pessoa, especifique o motivo

Crianca ja frequentou outros estabelecimentos/respostas: Sim Nao

Se sim, especifique

Tem irmaos, Sim nao
Se sim, especifique as idades

Frequéncia do estabelecimento por irmdos: Sim Nao

Se sim, especifique

DA PESSOA A QU EM A CRIAN CA ESTA A CARGO (se aplicavel, quando a crianga ndo esta com os pais)

Nome C. Cidaddon.2
Morada Cédigo Postal
Localidade E-mail

N.2 Contribuinte NISS Profissdo
Entidade Patronal Horario Trabalho

Telefone Residéncia Telemovel Telefone Trabalho




PESSOA (S) A QUEM A CRIANGA PODE SER ENTREGUE NA INSTITUICAO (na impossibilidade dos pais

Nome:

Telemovel

Parentesco/Relagcdo com a crianga

Nome:

Telemdével Parentesco/Relacdo com a crianca

Nome:

Telemdével Parentesco/Relacdo com a crianca

PESSOA (S) A CONTACTAR EM CASO DE EMERGENCIA

Nome Parentesco

Local de Emprego Telemovel Telefone Trabalho

Nome Parentesco

Local de Emprego Telemoével Telefone Trabalho
ELEMENTOS RELATIVOS A FREQUENCIA

Horario previsto de frequéncia da Instituicdo: Entrada h Saida h

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS

Identificagdo do responsavel que deve figurar no contrato de prestacao de servigos:

Nome C.C. NIF

OBSERVAGOES

Declaro que aceito as condi¢Oes regulamentares da Instituicdo

O encarregado de educagdo

Data




DOCUMENTAGAO A ENTREGAR EM FOTOCOPIAS X Data

Documentos de Identificacdo da Crianca (Cartdo de Cidadao ou Boletim de Nascimento

+ N.2 Seguranca Social + N.2 Contribuinte + N.2 Utente Saude)

Boletim de Vacinas da Crianga

Declaragdo Médica comprovativa do estado de saude da Crianga,onde também conste qualquer
alergia alimentar

Documentos de Identificacdo dos Pais (Cartao de Cidadao)

Fotocopia da ultima Declaracao de IRS dos Pais e respetiva Nota de Liquida¢ido

Fotocépia dos dois ultimos Recibos de Vencimento dos Pais e Declaragdo horario de trabalho.

Documento comprovativo de Subsidio de Desemprego, Subsidio de doenga, RSI ou outros

(se aplicavel)

Fotocopia dos dois tltimos Recibos de Renda da Casa, devidamente assinados pelo
senhorio, ou do Empréstimo habitacional, discriminativo de juros e amortizacao,

devidamente assinados e carimbados pela entidade bancaria

Comprovativo de despesa mensal de medicamentos de uso continuado, em caso de doenga

cronica

Comprovativo de despesa mensal com a utilizacdo dos transportes publicos (local trabalho fora
do concelho de residéncia)

Fotocépia da Certidao Judicial de Regulacdo de Poder Paternal, bem como da Pensao de

Alimentos (se aplicavel)

Declaragéo assinada pelo Encarregado de Educagdo em como autoriza a informatizacdo dos dados
pessoais do seu educando para efeitos de elaboracédo do respetivo processo individual.

Atestado de Residéncia do agregado familiar

DATA DE ENTREGA DA FICHA INSCRICAO FUNCIONARIO

SITUAGAO FINAL DA INSCRICAO E ADMISSAO

Inscricdo Regularizada com a entrega de todos os documentos Data: / /

Funcionario

Data de Admiss3o: / / A Direcdo

Data desisténcia / / Motivo:




