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Ficha de Inscricao

Estabelecimento de Ensino

1. Identificagcdo do Aluno/a

Nome

Data de nascimento / / NIF

Morada Localidade

Cédigo Postall -

2. Encarregado/a de Educagdo

Grau de Parentesco Nome

NIF. Morada (se diferente)
Cédigo Postall - Localidade
Tim E-mail:

2.1. O/a Responsavel quando ndo o/a Encarregado/a de Educagdo
Grau de Parentesco
Nome TIf/TIm

3. Servicos das Atividades de AAAF/ATL - Assinale com uma cruz o/os servico/s pretendido/s

Pretende inscrever o/a seu/sua educando/a nos servicos de AAAF/ATL? NGo [ | Sim [ ]

Motivo de inscricdo do seu/sua educando/a nos servicos de AAAF/ATL?

Quais os periodos em que pretende usufruir dos servicos de AAAF/ATL? Assinale com uma X as

semanas de frequéncia necessdrias (valor de comparticipagdo didrio: 1,10€).
JULHO: Semanade 3 a7 I:I Semanade 10a 14 |:| Semana de 17 a 21 I:I Semana de 24 a 28|:|

AGOSTO: Semana de 31/07 a 4 |:| Semanade7all |:| Semana de 21 a 25 |:| Semana de 28 a 01|:|
SETEMBRO: Semana de 4a 8 |:| Semana de 11 a 15 (data fim a confirmar) |:|

OBRIGATORIO: Marcagdo de periodo minimo de 15 dias seguidos que o seu educando nao vai frequentar as

AAAF/ATL:

Servigo de Refeigoes (almogo: 1,46€; lanche: 0,65€ - o lanche pode ser trazido de casa)

Necessita do servigo de refeigoes? Almogo? N&o Sim Lanche? N&o Sim

4. Savde

Cartdo de beneficidrio n.° Médico Assistente Tem Alergias: N&o

Sim Quais? Tem alguma restricdo alimentar devidamente comprovada?

N&o Sim Qual? Tem problemas de saude? Nd&o Sim Quais?

Toma algum medicamento? Ndo Sim Quale Hordrio da toma

Nome da pessoa a contactar em caso de emergéncia
Telf/Telm /




IIII'Hl"l""'l”lllulll
Gois NDSCE| Servico de Educagdo

Mmurkciplo

5. Autorizacdo de saida do recinto/sede da AAAF/ATL verdo

Autorizo a saida do meu/minha educando/a do local sede das AAAF/ATL, quando acompanhado/a por

um/a auxiliar ou monitor/a, a fim de participar em atividades do Cronograma, nomeadamente ida a banhos
nas Praias Fluviais, viagens/visitas l0dico-pedagégicas dentro do Concelho, que se realizem durante o

programa. Nado Sim

6. Autorizagao de saida do recinto/sede do servico de AAAF/ATL verdo acompanhado por:

1.Nome Contacto:
2.Nome Contacto:
3.Nome Contacto:
4 Nome Contacto:
5.Nome Contacto:

Nota: S6 é permitida a saida das criancas, quando acompanhadas por uma das pessoas acima indicadas ou,
no seu impedimento, com autorizacdo prévia do/a encarregado/a de educacdo por outras devidamente
credenciadas, nunca sendo permitida a sua enfrega a menores de idade. Pelo que o encarregado de
educacdo deve informar previamente por escrito, na impossibiidade de o fazer, deve telefonar e

posteriormente justificar o motivo, assinando o quadro de alteracdo a lista inicial.

Nome Contacto Rébrica
I A S

Nome Contacto Rébrica

Y S —

7. Autorizagdo para utilizagao de Imagens

encarregado(a) de educacdo de

declara, para os devidos efeitos legais, que autoriza/ ndo

autoriza (riscar o que ndo interessa) a utilizagdo das fotografias e imagens captadas do(a) seu (sua)

educando(a) no decorrer das atividades desenvolvidas no dmbito dos Servicos de AAAF/ATL verdo,

promovidos pelo Municipio de Gdis.

Mais declaro expressamente que, as referidas imagens e fotografias poderdo ser utilizadas no dmbito de
qualguer iniciativa ou acdo de publicidade promovida pelo Municipio, renunciando desde j& a quaisquer
direitos ou compensacdo que desta utilizacdo possa eventualmente resultar. As fotografias poderdo ser
reproduzidas parcialmente, ou na sua totalidade, em qualquer suporte (papel, digital, magnético, tecido,
plastico, etc.) e integradas em qualquer outro material (fotografia, desenho, ilustracdo, pintura, video,
animacdo, etc.) conhecido ou que venha a existir. As imagens captadas em video poderdo, de igual modo,

ser utilizadas para qualquer fim publicitdrio ou promocional, decorrente da acdo do Municipio de Gdis. --------

Por ser verdade, e por nada haver a obstar, esta declaragdo vai ser assinada por mim,

Assinatura do/a EE:

Obs: INFORMA-SE QUE NAO HAVERA PROGRAMA DE AAAF/ATL NA SEMANA DE 14 A 18 DE AGOSTO

O/A Encarregado/a de Educacdo/ | O/a Responsdvel

Data / /

NOTA: DEVOLVER ATE AO PROXIMO DIA 09/06 (6° feira)

Modelo 1

@sm




