 

	

SECRETARIA REGIONAL DA EDUCAÇÃO E CULTURA
DIRECÇÃO REGIONAL DA EDUCAÇÃO

	EBS das Lajes do Pico

	FICHA DE MATRÍCULA
	1ºCICLO
ANO _____ a)
TURMA ___ a)

	IDENTIFICAÇÃO DA ESCOLA a)
	ANO LECTIVO
DE
20____ / 20____

	ESCOLA __________________________________________________________
	

	FREGUESIA  _______________________________________________________
	

	CONCELHO  _______________________________________________________
	

	ILHA  ____________________________________________________________
	

	IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO

	NOME COMPLETO ________________________________________________________________________

	BILHETE DE IDENTIDADE / CARTÃO DE CIDADÃO Nº ____________________ DATA ___________________

	ARQUI VO DE IDENTIFICAÇÃO ________________________ CONTRIBUINTE Nº _______________________ 

	NACIONALIDADE ____________________ NATURAL DA FREGUESIA DE _____________________________

	CONCELHO DE _________________________________________________  ILHA  ____________________

	DATA DE NASCIMENTO ___/___/______ RESIDENTE EM __________________________________________

	_____________________ LOCALIDADE _____________________________ CÓD. POSTAL  _____________

	TELEFONE _______________ FILHO DE ______________________________________________________

	_________________________PROFISSÃO ___________________________ E DE _____________________

	_______________________________________________ PROFISSÃO ______________________________

	

	IDENTIFICAÇÃO DO ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO

	

	NOME COMPLETO ________________________________________________________________________

	PROFISSÃO __________________________________ RESIDENTE EM  ______________________________

	___________________________ LOCALIDADE  ________________________________________________

	CÓD. POSTAL ________________ TELEFONE DA RESIDÊNCIA  ____________________________________

	TELEFONE DO LOCAL DE TRABALHO _____________________ GRAU DE PARENTESCO  _______________

	

	

	É PORTADOR DE ALGUMA DEFICIÊNCIA?      SIM  ☐         MOTORA      VISUAL       AUDITIVA            MENTAL

	                                                                                          NÃO  ☐                 ☐                  ☐                    ☐                          ☐ 

	

	VERIFICAÇÕES a)

	

	BOLETIM INDIVIDUALIZADO DE SAÚDE                      ACTUALIZADO     ☐                NÃO ACTUALIZADO    ☐  

	                                                  BENEFICIÁRIO                                             SIM     ☐                           NÃO                         ☐ 

	SEGURANÇA SOCIAL

	                                                  INSTITUIÇÃO _________________________________ Nº _____________________

	

	
	

	DATA ___ / ___ / ________
	DATA ___ / ___ / _________

	O ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO,
	O EDUCADOR DE INFÂNCIA

	_____________________________________
	_____________________________________

	
	


 
a) A Preencher pela escola
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