8 REPUBLICA BOLETIM MATRICULA

§ FORIUGUESA EDUCACAO PRE-ESCOLAR
AGRUPAMENTO oE ESCOLAS D, ANTONIO DF il 2018-2019
A preencher pelos -
MATRICULA CONDICIONAL ~ ESCALAO SEGURANGA SOCIAL
smO | NAO[OI 10 20 30 SEMESCALAO O
Matricula n.° . (Aluno que complete 3 anos entre 16/09 a 31/12) (se existir, anexar declaracdo a matricula)

(Se SIM, preencher a DECLARACAO na pdg. 3)

ESTABELECIMENTO DE ENSINO DO AGRUPAMENTO QUE PRETENDE FREQUENTAR
Indicar a prioridade (12 e 22) nas escolas respetivas

EB QUINTA DA CEVADEIRA: | EBVALA DO CARREGADO:

IDENTIFICACAO DO ALUNO

Nome Completo:

Sexo [] Masculino [] Feminino Data Nascimento / /

Nacionalidade Naturalidade

Morada

Cod.postal ___ —-__ Localidade

Distrito Concelho Freguesia

Tem computador em casa? SIM (] NAO [ | Tem internet em casa? SIM [J NAO [
DOCUMENTOS DE IDENTIFICACAO

BI/C.C.[J Assento[] Passaporte[] A. Residéncial] N.° Validade / /
Emitido em / / N° Ident. Seg. Social (NISS)

N.° Ident. Fiscal (NIF) N.° Cartao Utente de Salde (SNS)

Subsistema de Salde/seguradora: Entidade N.°

SITUACAO DO ANO ANTERIOR

Frequentou Ama? SIM [0 NAO (] Legalizada? SIM (0 NAO [ | Frequentou Creche? SIM [0 NAO J
Frequentou Pré-Escolar/IPSS? SIM [J NAO [0 Em que estabelecimento?

NECESSIDADES EDUCATIVAS ESPECIAIS

0 seu educando frequenta a escolaridade com um Programa Educativo Individual (PEl), ao abrigo do Decreto-Lei
n.° 3/2008, de 7 de janeiro? SIM [J NAO [

Se respondeu SIM, indique quais as medias definidas no PEIl do seu educando:
[J Apoio pedagodgico personalizado - a) 1 Adequacdes no processo de avaliacao - d)
[J Adequacdes curriculares individuais - b) [ Curriculo especifico individual - e)

[1 Adequagdes no processo da matricula - ¢) [ Tecnologias de apoio - f)

INFORMACAO MEDICA

Centro de Saude Inscrito
Problemas especificos de Saide? SIM (1 NAO [ Quais?

Alergias?

Toma medicamento permanentemente? SIM [J NAO [J Qual:

Problemas de visdo? SIM [0 NAO [0 Problemas de audicdo? SIM (1 NAO [0 Problemas de fala? SIM [ NAO [J
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ENCARREGADO DE EDUCACAO

Pai [] Mae [ Rep. Legal [] Outro

Grau de parentesco

Nome Completo

Data Nasc. / / Nacion.

Natural.

Telemovel Telefone

E-mail

Validade / /19

BI/C.C. [J Passaporte [1 Aut. Residéncia [ N.°

Emitidoem ___ /__ /19 N° Ident. Fiscal (NIF)

Morada

Cod. postal - Localidade

Distrito Concelho Freguesia
Profissao Situacao no emprego

Morada (trabalho)

Desenvolve a sua atividade profissional na area de influéncia do estabelecimento de ensino? SIM (] NAO [

IDENTIFICAGAO DOS PAIS

Nome Pai
Data Nasc. / / Nacion. Natural.
Telemovel Telefone E-mail

BI/C.C. [J Passaporte [1 Aut. Residéncia [J N.°

Validade / /19

Emitidoem __ /__ /19 N° Ident. Fiscal (NIF)

Morada

Cod. postal - | Localidade

Distrito Concelho Freguesia
Profissao Situacao no emprego

Morada (trabalho)

Nome Mae
Data Nasc. / / Nacion. Natural.
Telemovel Telefone E-mail

BI/C.C. [J Passaporte [1 Aut. Residéncia [J N.°

Validade / /19

Emitidoem __ /__ /19 N° Ident. Fiscal (NIF)

Morada

Cod. postal | Localidade

Distrito Concelho Freguesia
Profissao Situacao no emprego

Morada (trabatho)

Mae/Pai estudantes menores? SIM [1 NAO [
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IRMAOS A FREQUENTAR O AGRUPAMENTO

Tem irmaos ja matriculados em algum estabelecimento de Ensino do Agrupamento? SIM [ NAO []

Em qual? Nome Aluno(a): Ano

Em qual? Nome Aluno(a): Ano

CONTATOS EM CASO DE URGENCIA

1. Pai [1 Mae [1 Avé [1 Avé | Outro

Telemovel Telefone
2. Pai [J Mae ] Avé L] Avé | Outro
Telemovel Telefone

AUTORIZACAO DE SAIDA

DECLARO:

e Ter tomado conhecimento que o meu educando so podera sair do estabelecimento de ensino antecipadamente
se tiver autorizacdo prévia por escrito na caderneta;

e Que o meu educando, no término do periodo letivo, esta autorizado a sair:

[ Com os funcionarios do ATL ( ) (nome da instituicdo)

[] Com o Encarregado de Educacao,

ou
Nome: Doc. Identif. n°:
Nome: Doc. Identif. n°:
Nome: Doc. Identif. n°:

AAAF - ATIVIDADES DE ANIMACAO E APOIO A FAMILIA

Funciona diariamente das 15h30m as 17h30m e destina-se a todos os alunos cujos Pais/Enc. de Educag@o
pretendam usufruir destas atividades e comprovadamente dele necessitem (comprovativo do horario laboral).

Necessita de servico de almoco? SIM 1 NAO [

Pretende inscrever-se nas AAAF? SIM [0 NAO [ (se SIM, preencher ficha Inscricdo das AAAF - OBRIGATORIO)

Apresenta documento comprovativo? SIM [ NAO [ (se SIM, anexar a matricula)

DECLARAGCAO DE MATRICULA CONDICIONAL
(S6 para alunos que completam os 3 anos entre 16/09 a 31/ 12 de 2018)

Eu, (nome completo),

portador do documento de identificacdo CC/BI n°: , valido até / / ,

Encarregado de Educacao do aluno ,

venho por este meio solicitar a V. Exa., que seja considerada a matricula do meu educando para o Ensino Pré-
Escolar, uma vez que s6 completara 3 anos de idade no dia / / de acordo com o previsto no n.°
4 do artigo 5.° do Despacho Normativo n.° 6/2018 de 12 de abril de 2018.

Castanheira do Ribatejo, de de 20

O Encarregado de Educacao: (assinatura)
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ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS

NOME DO ALUNO:

De acordo com o estabelecido no artigo n.° 236° do Regulamento Interno do Agrupamento, a administracao de
Brufen, Antibidticos e outros medicamentos na escola, carecem de prescricao médica (sendo obrigatoéria a
entrega de fotocopia no estabelecimento de ensino frequentado pelo aluno) e de indicacdo escrita do
Encarregado de Educacao com a(s) hora(s) da administracao em periodo escolar e a respetiva dosagem.

Na escola so6 sera administrado o Ben-u-ron aos alunos que apresentem situacoes de mal-estar fisico e que
ocorram ao longo do ano letivo, carecendo de autorizacao do Encarregado de Educacao no presente documento,
que sera reiterado por meio de contato telefonico, sempre que possivel, na altura da ocorréncia. No caso do
referido medicamento ja estar a ser administrado fora da escola, o Enc. de Educ. tera que indicar, por escrito
(caderneta), a dosagem e o horario da toma.

Todos os medicamentos devem ser entregues devidamente identificados com nome do aluno, ano e turma e
devidamente acondicionados.

O Agrupamento nao se responsabiliza por omissdes de informacao sobre este assunto por parte dos Encarregados
de Educacao.

Caso a dosagem nao esteja devidamente preenchida nao serao administrados quaisquer medicamentos.

[J AUTORIZO a administracio de ml, ou gr (OBRIGATORIO o preenchimento da dosagem) de Ben-u-
ron ao meu educando caso apresente situacoes de mal-estar fisico, imprevistas e que ocorram ao longo do ano letivo.

[ NAO AUTORIZO a administracao de qualquer medicamento.

DECLARACZ\O
Eu, Encarregado de Educacao do aluno )

assumo a inteira responsabilidade pela veracidade das declaracdes acima prestadas, bem como dos documentos
apresentados. Declaro ainda que li e aceito as normas estipuladas no REGULAMENTO INTERNO do agrupamento,
disponivel na pagina eletronica da escola - www.aeaa.pt -, nos Servicos de Administracao Escolar e nas Escolas
do Agrupamento.

NOTA: A prestacdo de falsas informacdes ou omissoes relativamente aos dados do aluno ou dos pais/encarregados de

educacdo invalida quaisquer direitos que possam dai decorrer.

Castanheira do Ribatejo, de de 20
O Encarregado de Educacéao: (assinatura)
VERIFICACOES (a preencher pelos Servicos de Administracdo Escolar)
DO ALUNO DO ENCARREGADO DE EDUCACAO
BI/C.C.[J Assento[] Passaporte [J Outro: BI/C.C.0 Passaporte [J Outro:
Cartao de Utente de Salde (SNS) [ | N.° Identificacdo Fiscal (NIF) ]
N.° Identificacao Fiscal (NIF) [] | Comprovativo de morada O]
N.° Seguranca Social (NISS) ] ]
Comprovativo do horario laboral (caso se aplique) O]
Declaracao da Seguranca Social (ASE) ]
Boletim Individual de Saude atualizado? O Comprovativo da composicao do agregado familiar O
- X Autori Trbutar
Entrega de 1 fotografia tipo passe? (OBRIGATORIO) [ validado pela Autoridade Tributaria

O Funcionario

Data / / Assinatura
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http://www.aeaa.pt/

