CENTRO SOCIAL DA PAROQUIA DE S. SALVADOR - VISEU

FICHA DE RENOVACAO DA INSCRICAO

Data da inscricao

} , ANO ES/COLAR ATL

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DA CRIANGA NA RESPOSTA SOCIAL

Nome:

Nome pelo qual é tratado:

Data de nascimento: / / Idade: Anos Meses

Morada:

Cadigo Postal : - Localidade: Telefone

2. FILIACAO

Nome da Mae:

Profissao: Local do emprego: Telef.

Morada:

Cédigo Postal : - Localidade:

Telefone Telemovel: Idade: Anos

Nome do Pai:

Profissdo: Local do emprego: Telef.

Morada:

Cadigo Postal : - Localidade:

Telefone Telemovel: Idade: Anos

3. INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

Irmé&os a frequentar o estabelecimento? OSIM ONAO Se SIM, qual a resposta

4. CARACTERIZACAO DO AGREGADO FAMILIAR

Composicéo do agregado familiar. Identificagéo das pessoas que residem com a crianga habitualmente

Rendimento Mensal
Nome Parentesco Idade Profisséo Liquido
Sub-total
Agregado familiar beneficiario do RSI: Sim O Outros rendimentos
Total

Outros dados do agregado famjliar:
Tipo de habitag&o: Vivenda@ ApartamentoO Parte da casaO QuartoO Barraca O

Propriedade: Prépria O Alugada
Encargos: Habitac&o: ; Saude: Educacéao: Outros: Total:

Crianca a cargo de: Pais O Pai O Mée O Outros O
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Se esté a cargo de outra pessoa, indique o motivo:

Identificacdo da pessoa a quem a crianca esté a cargo (quando ndo os pais)

Nome:

Profissao:

Morada:

Local do emprego:

Telef.

Cadigo Postal :

Telefone

- Localidade:

Telemovel:

Idade:

Anos

5. SITUACAO DE SAUDE

Doencas que ja teve até a data:

Sarampo

Varicela Papeira

Outras

Especifique

Sim @
N&o O

Sim O
Né&o @

Sofre de algumas doengas

Alergias

Sim O Néao

Doengas

O
no O | nao (i)

Especifique

NEE: Sim O

Nao O

Se sim, indique:

Def.auditiva |:|

Def.Visual

Especifique

Def. motora |:|

Multideficiéncia @

Cartédo de vacinas actualizado: Sim O Nao@ Especifique:

6. OBSERVACOES

7. FORAM ENTREGUES COPIAS DE TODOS OS DOCUMENTOS NECESSARIOS?

Sim @

o O

Assinale quais os documentos em falta e a respectiva data de entrega:

Cépia da cédula ou certiddo de nascimento da crianca

Data de entrega:

Cépia do boletim de vacinas actualizado : Data de entrega: /A
Documento médico que comprove que a crianga ndo sofre de doenga contagiosa Data de entrega: A
Cépia do cartédo de utente do Servi¢co Nacional de Saude | Data de entrega: Il
Cépia da declaracao de IRS e respectivo comprovativo de liquidacédo Data de entrega: A
Cépia de documento com o NISS (n° de identificacdo na seguranca social) |:| Data de entrega: Il
Cépia do recibo de vencimento dos familiares |:| Data de entrega: A
Cépia dos encargos com a habitagcao D Data de entrega: Il
C_op|a de dpcumentp de identificac@o com fotografia das pessoas autorizadas a recolher l:l Data de entrega: I
crianca no final do dia —
Outros: Especificar I:I Data de entrega: I
8. ASSINATURAS
Familia data / /
Organizagéo: data / /
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