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     NDSCE| Serviço de Educação



                                                 
   
	
	 
	 
	 
	 


	Estabelecimento de Ensino______________________________________________________________________



1. Identificação do Aluno/a
	Nome ___________________________________________________________________________________________________

Data de nascimento____/____/______  NIF_________________________ 
Morada________________________________________________    Localidade _________________________________ Código Postal _________-______ ____________________________________________


2. Encarregado/a de Educação
	Grau de Parentesco ____________Nome ____________________________________________________________________
Morada (se diferente)_________________________________________________Código Postal_________-_____________ Localidade__________________________________________________________

Tlm _____________________ Tlf. Local trabalho _____________________________

	2.1. O/a Responsável quando não o/a Encarregado/a de Educação

Grau de Parentesco _______________ Nome _____________________________________________________________
Tlf/Tlm ______________________ / _________________________


3. Serviços das Atividades de AAAF/CAF – Assinale com uma cruz o/os serviço/s pretendido/s

	Pretende inscrever o/a seu/sua educando/a nos serviços de AAAF/CAF?           Não               Sim 

Motivo de inscrição do seu/sua educando/a nos serviços de AAAF/CAF? __________________________________________________________________________________________________________
Quais os períodos em que pretende usufruir dos serviços de AAAF/CAF?

1. Durante os períodos letivos? Não___ Sim___ 
2. Na ausência do professor titular? Não ____ Sim ____
3. Durante a interrupção letiva de Natal? Não ____ Sim ___

4. Durante a interrupção letiva do Carnaval? Não ___ Sim ___

5. Durante a interrupção letiva de Páscoa? Não ___ Sim ____

6. Durante a interrupção letiva de Verão (ATL de Verão)? Não ____ Sim___

Necessita do serviço de prolongamento de horário? Manhã? Não ____ Sim___  Horário_______________

Tarde? Não ____ Sim ____  Horário_______________
Necessita do serviço de refeições? Almoço?  Não_____ Sim _____    Lanche?  Não _____ Sim _____

Necessita de transporte? Não ______   Sim _______ Diariamente? Não____ Sim ____

Local de embarque/desembarque: ___________________________________/ _________________________________


4. Saúde 

	Cartão de beneficiário n.º _______________Médico Assistente_________________________ Tem Alergias: Não____ Sim_____Quais? ________________________________Tem alguma restrição alimentar devidamente comprovada? Não_____ Sim _____ Qual? ________________________ Tem problemas de saúde? Não_____ Sim ______
Quais? ____________Toma algum medicamento? Não ____ Sim ____ Qual? ________________
Horário da toma_______________________ _______________________________


5. Em caso de emergência 
	Nome da pessoa a contactar 

_____________________________________________________________________________________________

Telem. ___________________________ Outro contacto: __________________________




6.Autorização de saída do recinto/sede da AAAF/CAF
	Autorizo a saída do meu/minha educando/a do local sede do AAAF/CAF, quando acompanhado/a por um/a auxiliar ou monitor/a, a fim de participar em atividades do Cronograma de AAAF/CAF, assim como viagens/visitas lúdico-pedagógicas, dentro do concelho, que se realizem durante o programa de AAAF/CAF e ATL de verão. Não ______ Sim ______


7. Autorização de saída do recinto/sede do serviço de AAAF/CAF acompanhado por:
	1.Nome_____________________________________________________________Contacto: _______________
2.Nome_____________________________________________________________Contacto: _______________
3.Nome_____________________________________________________________Contacto: _______________
4.Nome______________________________________________________________Contacto: _______________
5.Nome______________________________________________________________Contacto: _______________



Nota: Só é permitida a saída das crianças, quando acompanhadas por uma das pessoas acima indicadas ou, no seu impedimento, com autorização prévia do/a encarregado/a de educação por outras devidamente credenciadas, nunca sendo permitida a sua entrega a menores de idade. Pelo que o encarregado de educação deve informar previamente por escrito, na impossibilidade de o fazer, deve telefonar e posteriormente justificar o motivo, assinando o quadro de alteração à lista inicial.
	Nome


	Contacto
	Rúbrica

____/____/_____

	Nome


	Contacto
	Rúbrica

____/____/_____

	Nome

	Contacto
	Rúbrica

____/____/_____


Autorização para utilização de Imagens
_______________________________________________________________, encarregado(a) de educação de ________________________________________declara, para os devidos efeitos legais, que autoriza/ não autoriza (riscar o que não interessa) a utilização das fotografias e imagens captadas do(a) seu (sua) educando(a) no decorrer das atividades desenvolvidas no âmbito dos Serviços de AAAF/CAF e ATL de verão promovidos pelo Município de Góis. ----------------------------------------------------------------------
Mais declaro expressamente que, as referidas imagens e fotografias poderão ser utilizadas no âmbito de qualquer iniciativa ou ação de publicidade promovida pelo Município, renunciando desde já a quaisquer direitos ou compensação que desta utilização possa eventualmente resultar. As fotografias poderão ser reproduzidas parcialmente, ou na sua totalidade, em qualquer suporte (papel, digital, magnético, tecido, plástico, etc.) e integradas em qualquer outro material (fotografia, desenho, ilustração, pintura, vídeo, animação, etc.) conhecido ou que venha a existir. 
As imagens captadas em vídeo poderão, de igual modo, ser utilizadas para qualquer fim publicitário ou promocional, decorrente da ação do Município de Góis. ----------------------------------------
 Por ser verdade, e por nada haver a obstar, esta declaração vai ser assinada por mim,
Assinatura: _____________________________________________________________________________________
Observações: O Local de realização das atividades de AAAF/CAF e ATL de verão será dado a conhecer posteriormente
	O/A Encarregado/a de Educação/ |O/a Responsável
_________________________________________________________________                       Data ______/_______/______


	O/A Trabalhador/a das AAAF/CAF 

_________________________________________________________________                       Data ______/_______/______


Modelo 1
Ficha de Inscrição








Atividades DE ANIMAÇÃO E DE APOIO À fAMÍLIa|


COMPOnENTE DE APOIO à FAMíLIA(aaaf/caf)














