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Gois NDSCE| Servigo de Educagéo

municipio
Ficha de Inscrigao

Programa Férias em Crescimento: AAAF/CAF/ATL

Estabelecimento de Ensino

1. Identificacdo da crianga

Nome

Data de nascimento / / NIF (crianga)

Morada Localidade Caodigo Postal I

2. Identificagdo do/a Encarregado/a de Educagao

Nome

Grau de parentesco: NIF

Contacto telefonico: Correio eletrénico:

Morada (se diferente) Localidade CodigoPostal ____ [

Nome completo do/a responsavel quando ndo o Encarregado de Educagédo

Grau de parentesco: Contacto telefénico:

3. Servigos das Férias em Crescimento - Assinale com uma cruz o/os servigo/s pretendido/s

Necessita do servigo de refeigoes?
Almogo Néo Sim

Lanche Néo Sim

Assinale os dias de frequéncia pretendidos (valor de comparticipagao diario -1,10€)

Apelamos aos/as Responsaveis que ponderem a necessidade das criangas terem um tempo privilegiado junto das familias.

_-1712/2025 __ -2212/2025 __-29/12/2025
__ -18M2/2025 __-23M12/2025 __-30/12/2025
__-19M12/2025 - 24/12/2025 __=3112/2025

___-26/12/2025 ___-02/01/2026

*Nao serdo asseguradas atividades (AAAF/CAF/ATL) nos dias em que for concedida TOLERANCIA DE PONTO
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4, Saude
N° do Sistema de Saude Médico/a Assistente
Tem Alergias: Ndo _____ Sim_____ Quais?
Tem alguma restri¢ao alimentar devidamente comprovada? Nao Sim Qual?
Tem problemas de saude? Nao__ Sim____ Quais?
Toma algum medicamento? Ndo ___ Sim _____

Se respondeu sim, indique qual a medicagéo e o horario da toma:

Nome da pessoa a contactar em caso de emergéncia Contacto

5. Autorizagdo de saida da sede das Atividades de AAAF/CAF e ATL

Autorizo a saida do/a meu/minha educando/a do local sede das Atividades de AAAF/CAF e ATL, quando acompanhado/a por um/a
auxiliar ou monitor/a, a fim de participar em atividades do Cronograma.

Nao Sim

6. Autorizacao de saida mo final das atividades das Férias em Crescimento acompanhado por:

Nome: Contacto:
Nome: Contacto:
Nome: Contacto:
Nome: Contacto:

7. Entrega de documentos:

Autorizagdo de imagem - Sim Néo

Autorizag8o de saida (apenas se autorizar a saida da crianga sozinha - Sim Néo

NOTA: Local das atividades a confirmar posteriormente

O/A Encarregado/a de Educacéo | O/A Responséavel
Data / /

Recebido por:
Data / /
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