
[image: image1.png]


[image: image2.png]



Município de Góis
                                                 Agrupamento de Escolas de Góis

   
	
	 
	 
	 
	 


ANO LETIVO _______/_______
	1.IDENTIFICAÇÃO
Aluno/a _____________________________________________________________________________________

Ano que frequentará _____________________    Data de nascimento _____/_____/_____
B.I ou C.C n.º __________________ - ________

Encarregado/a de Educação _________________________________________________________________

Telef. E Telm. ______________________  E-mail _____________________________________________________

Morada completa _____________________________________________________________________________
__________________________________________________                 __________ - ______     ________________

Estabelecimento de Ensino _____________________________________________________________________

Ano __________  Turma __________

2. TRANSPORTES QUE PREVÊ UTILIZAR 
         Transdev – N.º cartão _________________________________________________________

          Transporte Escolar CMG ________________________________________________________________
 Local de embarque/ desembarque __________________________________________________

Nota: Se não teve passe de Transdev no ano letivo anterior ou se mudou de residência, preencha a requisição de passe Transdev.
O/A Encarregado/a de Educação 
___________________________________________
Data ___/ ___/ ______
O/A Trabalhador/a 
___________________________________________
Data ___/ ___/ ______
 


Requerimento para TRANSPORTE ESCOLAR dentro do Município de Góis














