BOM SABER - Centro de Estudos e Formagdo Empresarial, Lda.
Travessa Nova da Giesta, 382 4425-672 Pedrougos

Telef: 229 759 992 Telm: 939 060 505 email: bomsaber@yahoo.com
www.bomsabercentroestudos.com Facebook: bomsaber-centrodeEstudos

LV

FERIAS
FICHA DE INSCRIQAO

Ne INTERNO

1. IDENTIFICACAO DO ALUNO:

Nome:

Morada:

Cod.Postal - Localidade: Distrito: Naturalidade:
Data Nascim®__/ /  N°Cartao Cidadao: . N° Contrib:

N° Seguranca Social: N° Utente:

N° Telefone (Casa): Telm(Mae): Telm(Pai):

Telm. Aluno: Telef.(Outro)

Email(Pai/Mae):

2. IDENTIFICACAO DOS PAIS ou ENCARREGADO DE EDUCAGCAOQ(caso nao sejam os anteriores):

Nome do Pai:

Ne BI/CC: Data de Nascimento: __ / /  Telefone: Telemovel:

Profissdo: Entidade: Contacto/s

Nome da Mée:

Ne° BI/CC:: Data de Nascimento: _ / /  Telefone: Telemovel:

Profissdo: Entidade: Contacto/s

3. FERIAS:
PRAIA
ACTIVIDADES DE FERIAS VERAO
FERIAS LETIVAS
Periodo(s) Pretendido(s) Data: _ / [/ a [/ | __ Data: / /[ a | |

Data: /[ a / /

Manha Tarde D Dia Completo
LANCHE: Diario I:I Ocasional I:I Sem Lanche I:I
ALMOCO: TRANSPORTE:

4. REDES SOCIAIS :

Autorizo que o meu educando apareca em fotografias publicadas pelo Bom Saber nas Redes Sociais:

SIM NAO
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7. PESSOAS QUE FICAM RESPONSAVEIS PELA SAIDA DO ALUNO DA INSTITUICAO:

Nome: Parentesco: Telefone:
Nome: Parentesco: Telefone:
Nome: Parentesco: Telefone:

8. SITUACAO DE SAUDE DO ALUNO:

Servico de Saude N° BENEF./UTENTE

Médico de Familia Local

Quais as doencas de que o aluno sofre?

Ja foi seguido em consulta da especialidade? Qual?

O aluno possui boletim de vacinas devidamente actualizado de acordo com o0 PNV?

E alérgico a algum alimento? Qual?

E alérgico a algum medicamento? Qual?

Outras informagdes clinicas:

No caso do aluno ter temperatura, durante a sua permanéncia na Instituicdo, deseja que lhe seja

administrado algum medicamento? Nome do medicamento:

Modo de Administracéo:

9. TERMO DE RESPONSABILIDADE DE SAIDA DA INSTITUICAO:

I:' Autorizo que o meu educando(a) se ausente do Centro de Estudos “Bom Saber” durante o seu horario no
Centro de Estudos, responsabilizando-me por qualquer situacdo que dai possa advir.

N&o autorizo que o meu educando(a) se ausente do Centro de Estudos “Bom Saber” durante o seu
horéario no Centro de Estudos.

Ao matricular o0 meu educando no Bom Saber-Centro de Estudos, Lda, tive conhecimento do
Regulamento Interno e Informac@es, e concordo aderir aos seus principios, responsabilizo-me por todos
0s dados constantes neste Impresso,

Pedroucos, de de 20

Assinatura Data: [/ [/
(Encarregado de Educagéo)

RESERVADO AOS SERVICOS
Observacoes:

Pagamento no valor de ,___ (Chg. Ne ), referente a

Assinatura da Direcao: Data: / /
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