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Titulo: REQUERIMENTO DE MATRICULA
Unidade Educativa: ACBNL - ESCOLA DE ENSINO MEDIO NOSSA SENHORA DE FATIMA

Como responsavel pela matricula do aluno abaixo indicado, declaro aceitar as disposi¢des
expressas no Projeto Politico Pedagdgico Pastoral - PPPP, deste Estabelecimento de Ensino.

Assumo a responsabilidade pelo pagamento dos servicos escolares na forma e
condicbes previstas no Contrato de Prestacdo de Servicos Educacionais e venho requerer sua
matricula:

Caodigo Nome

Educacao Infantil

Ensino Fundamental |

Ensino Fundamental Il

Ensino Médio

() Nivel A () 1°ano () 42 série () 5% série ()72 série ()1°ano
() Nivel B ()2°ano () 6% série () 8?2 série ()2°ano
()3°ano ()3°ano
Turno: ( ) Matutino ( ) Vespertino () Integral
Dados do Educando
Data de Nacimento Naturalidade Estado
Sexo Nacionalidade CPF
() Masculino () Feminino _
Carteira de Identidade Data Emissao Orgéo Emissor Estado

N° Certiddo Nascimento Data Registro Livro N° das Folhas
Cartorio Estado
Endereco Complemento

Bairro Cidade CEP Telefone fixo
Celular Email

Religido O aluno (a) reside com:

() pais () pai ()mae () outros:

Pais Separados
() Sim () Néo

Nome do Responsavel Pedagogico

Nome do Responsavel Financeiro

Escola de origem

Cidade

Estado
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Filiacao: Dados do Pai

Nome Completo

Data de Nascimento

Nacionalidade

Estado Civil

( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Separado ( ) Divorciado ( ) Outros

CPF Carteira de Identidade Data Emisséo Orgao Emissor Estado
Religiao Escolaridade Profisséao

Empresa Funcéao

Endereco Comercial Bairro

Salario (R$)

Més de Referéncia

Outras Rendas (R$)

Telefone Res.

Celular

Telefone Com.

Email

Filiacao: Dados da Mae

Nome Completo

Data de Nascimento

Nacionalidade

Estado Civil

( ) Solteira ( ) Casada ( ) Separada ( ) Divorciada ( ) Outros

CPF Carteira de Identidade Data Emisséo Orgao Emissor Estado
Religido Escolaridade Profisséo
Empresa Funcéao
Endereco Comercial Bairro
Salario (R$) Més de Referéncia Outras Rendas (R$) Telefone Res.
Celular Telefone Com. Email

Irmaos Estudantes
Nome ldade
Escola Ano
Nome Idade
Escola Ano
Nome Idade
Escola Ano

Endereco para Correspondéncia. (caso ndo seja o mesmo endereco acima descrito)

Endereco

Complemento

Bairro

Cidade

CEP
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Orientacoes e recomendacoes dos Pais/Responsaveis a Escola:

As informagdes abaixo sdo muito importantes para o melhor atendimento dos nossos
educandos (as). Portanto solicitamos que estas sejam as mais precisas possiveis. Lembramos
que essas informacdes sao de inteira responsabilidade dos pais e/ou responsaveis.

Aspectos de saude:

A) Utiliza medicacdo: ( ) alopatica ( ) homeopatica

B) O educando (a) apresenta:

1. Doenga congénita: (YNAO  (()SIM QUAI? ..o
2. Hipertenséo: ( YNAO ()SIM
3. Epilepsia: ( YNAO () SIM, esta em tratamento? ( ) SIM ( ) NAO
4. Hemofilia: ( YNAO ()SIM
5. Diabetes: ( YNAO () SIM, é dependente de insulina? ( ) SIM ( ) NAO
6. Asma: ( YNAO ()SIM
7. Alergia a algum tipo de substancia ou de medicamento topico, oral ou injetavel?
( )SIM () NAO Em caso afirmativo. QUAIS? ...........ccccveueueeeueeeeiereeeieteeeiereee e,
8. Esta fazendo algum tipo de tratamento médico? ( ) NAO ( ) SIM
(O U RSOSSN
9. Faz uso de medicagéo especifica? ( ) NAO ( ) SIM QUAI? ........ccooveveveeeeeeeeeeeeee e,
Nome do MEICO (8): ...vvvveeriiiieiiiiiee e Telefone: ...

C) E portador de alguma necessidade especial?

1. Motora: ( YNAO ()SIM
2. Visual: ( YNAO ()SIM
3. Auditiva: ( YNAO ()SIM
4. Autismo: ( YNAO ()SIM
D) Faz algum acompanhamento com especialista: ( ) NAO ( ) SIM Qual? .........cccocevevererneee,

E) Quais as doengas contagiosas da infancia ja contraidas?
( )Caxumba ( )Sarampo ( )Rubéola ( )Catapora ( )Escarlatina ( ) Coqueluche
() OULras QUUAIS? ...cooueeiieiiie ettt e e

F) A Escola ndo pode medicar. Em caso de emergéncia, ndo sendo localizados os pais ou
responsaveis pelo educando (a), quem devera ser avisado?

N OB e e Parentesco: ......ccccccccoeuune....
TelefONE: ..o e Celular: ...,
N OB e Parentesco: ......cccccccooeuune....
TelefONE: ..o Celular: ...,

G) O educando (a) possui algum plano de saide? ( YNAO ( )SIM Qual? .....cccoovvveverieeenn.
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H) Em caso de necessidade, o educando (a) devera ser removido para o hospital/clinica ..........
............................................................................................... Telefone: ...
[ T [T T oo L SO PUPPRPP

Aspectos de Seguranga

A) O educando (a) esta autorizado a deixar a escola, sozinho? ( ) NAO ( ) SIM
Em caso negativo, quem esta autorizado a retira-lo da escola?
NOME: ..o RG: i Parentesco: ...................
NOME: ..o, RG: i Parentesco: ...................

B) O educando (a) vem para escola de que forma?
( ) A péesozinho ( )De dnibus e sozinho ( ) Alguém vem trazé-lo ( ) Transporte escolar

Consideragoes da Familia: o espago abaixo é reservado para observagcbes que a familia
deseja fazer.

Obs: Quaisquer alteragcbes ocorridas nos dados contidos nesta ficha deverdo ser
imediatamente, comunicadas a Secretaria.

As informagbes contidas, nesta ficha, sd3o de inteira responsabilidade dos pais e/ou

responsaveis.

Sapucaia do Sul/RS, ............. de ., de 20.....

Responsavel Responsavel




