MILMIILEEIR

Formulario de Inscrigao para o Programa de Atendimento Extracurricular

B 1S

75 7% 48 Z{TEN
= ZH 4 == ——t A
2024 €FIE BGRRIREIST SMHAE /
2 H m E B 3¢Preencha também o verso.EE & TEEA T & LY =( )
Cédigo Postal _ Enderego

o BEES £

X y

1]]1=4 I

i 287

\% Nome*

2 A .

g _ . *Preencha este campo & méo.

2 Data de ano mes dia 1 Tel. resid. - -

s Nascimento ﬂi H H

H£4A88 3 Celular —_ —
IUAT Sexo | M F

1

e ome

2 K4

_-Ié_ Data de ano més dia

| Nascimento &F A =] 210 1]2 H/R

é’ £4A8

§ Escola 1INE2 [ Nome da Escola em que o J|\=4 | Serie do ano letivo g

matriculada #3¢ | Clube desejado se localiza % 2024
Férias de abril Abril Maio Junho Julho Férias de julho Férias agosto Setembro
4 A&k H 4 5H 68 78 7ABEK%RH 8 AE# 9A8

5,500

X Somente férias: ¥3,000

5,500

5,500

5,500

X Somente férias: ¥4,000

8,000

5,500

QOutubro
108

SMELA

Novembro
11H8

Dezembro

124

Férias de dezembro
12HZhH

Janeiro
18

Férias de janeiro
1 A& KH

Fevereiro
2R

Marco
38

Férias de marco
3AEKH

5,500

5,500

5,500

X Somente férias: ¥1,000

5,500

3 Somente férias: ¥1,000

5,500

5,500

X Somente férias: ¥3,000

Periodo que deseja participagdo no Clube
e marque X nos meses/periodos que ndo deseja.

S Preencha um circulo no(s) més(s) e periodo(s) desejados

Parentesco . Idade Empresa/Escola/Creche
Nome Data de nascimento4E - — s
K P FAR  n| ks CCLES
8 ano més dia
E £ J= =
o ano més dia
)
3 F A |
é ano més dia
e £ B B
IE ano més dia
S F A =]
"3\ ano més dia
3 F A H
g. ano més dia
3 F A H
ano més dia
F A =]
Relacaofi 4R Tocal de trabaholi 5
Contatos de Emergéncia @ Nome Tel
EX & EIR S K4 € Fixo/Celular &l 5E - ## B
3 Por favor, fornega Relacao# iR Local de trabalholi: 151
telefones que possam ser @ Nome Tel
contatados mesmo durante K4 € Fixo/CelularE3E - {3 B 5
0 horario de trabalho.
SEM Caso ge fenmentos graves, desasires naturais etc. a AQministracao entrara em contaio.
. L abF—
mm&i nE ®-5| 7| ®-8 |[EeRE Anl o |erwEE o 2Lt




RILEH ILEERR

BRBRREISTSMRARAE

Em caso de trabalho ou estudozt % * FAZFEDIHE
RN Trabalho em tempo Auténomo Trabalho tempo parcial Estudo Trabalho em tempo Auténomo Trabalho tempo parcial Estudo
ﬁ O integral %2 O BE O ERBF - /S— b FhE O integral %2 O BE O ERBS - /S— b e
= - Dias de trabalho/estudo Trabalha/estuda dias por semana EH' Dias de trabalho/estudo Trabalhalestuda dias por semana
ﬂ% ¥ B i) BR 5 A8 BB i) BR 5 aisa|
' Horario de trabalho/estudo fora minuto fora minuto ] Horario de trabalho/estudo hora minto fora minuto
© IN o~ VAN %1 IN o~ VAN
| 0 B ) B By 7] By = B () B i 7] By 7
Tempo de locomogéo horas minutos sy . Tempo de locomogao horas minutos sy .
E*—(f B GBS B i 73 (dakris) B GBS B B 7 (daFiiE)
O D Trabalho em tempo D Auténomo D Trabalho tempo parcial Estudo D Trabalho em tempo D Auténomo D Trabalho tempo parcial Estudo
c>u ,>( integral %2 BE ERBF - /8— 1 hE Eﬂ' integral %2 BE ERBS - /S— b FhE
123 Dias de trabalho/estudo Trabalha/estuda dias por semana Dias de trabalho/estudo Trabalhalestuda dias por semana
s|®E B i) BYR 5 e a8 T B G B 05 e R |
Q Horario de trabalho/estudo hora minuto s\ hora mno s\ | Horario de trabalho/estudo hora minuto s\ hora minuto s\
) B B ) B B 7~ B 7 <C>(> BE Y B B 7~ B 73
Tempo de locomogéo horas minwos 7\ > Tempo de locomogao horas minwes s\ >
8 @ GE%) 630 B ] 7 (el ) B2 GEZ) 30 E ] )
) Em caso de doenca ou assisténciaf& % -+ TEEDHE
O — -
< . B = o o x CyE AN A Local de tratamento ou assisténcia Em casa Hospital Outro ( )
2 Parentesco com a criana 'R E & D Al Paik /Maef/AvotE R /Avo1E £/Outrofti () BE () OB O B et 20Ml
[75) - p ~ — -
Nome do hospital em que esta... Se tratandoi@ e Frequéncia de atendimento . R
. N - - ezes por semanaill - més
B - ABRO il Intormado AT Bl (HE) DR ( JED vezes p B - mésA
N Periodo de aulas Apos as aulas até da tarde Quem busca ( Relagao com a crangaf )
Horario de ##ch BEETH ~ S F-BE0E
utilizagéo — - n Iy Relagéo com a criangafii§
FIFEEARS | Durante férias escolares de damanhd  até da manha4-gil Quem busca ( )
REKED R[] ~ da tarde 4 Ff-5%0E

Por favor, responda as questdes sobre a satde e desenvolvimento da crianca. As informagdes servirdo para analisar a necessidade de atendentes extras e outras medidas especiais.
LTOEBIE. BFSANDOEYLERIE. RUBMXIRERBEDSEL LFT, HHIRNCFHLIRBALTLEEL,

Doengas S =y g oy . (Especifique
N3oZ% 4 %3 ZHY Enf :
5 e O N&o; L O Sim nfermidade: %4 % [y 3
8 ®
[s] 2! I - Tipo de alergia, alé  (Especifique
17} LA BABHY '
§ % Nergias O NaogalL O smizsy rgenos etc.: A& Bmc )
£ » FLLE— . . . i ) .
g Procedimento de ([ EpipenIt~R> Medicamento emergencial& AS<EE
s emergéncia: ®f ;% Outro - especifique Tt ( )]
o
Z Diagnéstico/Nome da Diagnostico / Nome da e
1] . - E fi
% ﬁﬁ enfermidade [0 NaoszstzL O sim#X4&vY enfermidade: [Esge;(:;[:lque J
T4 B = A 2 g o >
ES P4 - BANE PR - AL
g ﬂ?ﬂ # | Carteira de Deficiente (anexe co O Nsoszur OO0 Simi&Xéy — Tipo/Categoria: Tipo de Caderneta Categoria
§ m 3§ pia) FIRFFHF FIREF [ ) Fik () #E- ()& P
o 2
[ é Frequenta/frequentara Classe
§ S |Especial?4% B Bk | [0 NaogxuziL O simzzssny ’
o g (F3E)
S % Ultima data que fez consulta, tratamento ou terapia (ano/més/dia)
g o Frequenta instituigdes* de [0 NeoggszlL [0 simzssny > ERTHEREFALB: F A =]
,g tratamento ou terapia?# & i ;j\lﬁo_r:e% do estabelecimento médico ou instituicdo de apoio:
= HEOFA S
*Centro de Desenvolvimento Infantil, instituicdo de apoio ao desenvolvimento infantil, servico de atendimento apds as aulas para criangas especiais etc.

Cuidados especiais

necessarios
RELBICHFLTH L

Termo de Compromisso e Concordanciazk

F E [

=

[=]
=

0N

Sobre os Termos de Compromisso e Concordancia constantes na pagina 5 do Guia do Programa de Atendimento Extracurricular 2024

(1) Termo de Compromisso

(2) Termo de Concordancia

Declaro para os devidos fins que honrarei os compromissos firmados.
Declaro ainda que ndo contestarei o cancelamento da matricula de minha crianga, por parte da instituicdo, por ndo cumprir com os termos firmados.

Declaro para os devidos fins que concordo com os itens descritos.

Nome do responsavel* :

*Preencha este campo a méo.

Anuéncia a Confisco do Auxilio Infantil em Caso de Inadimpléncia
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Nome do responsavel*(Pai):

Declaro para os devidos fins que, conforme previsto pela Lei de Auxilio Infantil, artigo 21, paragrafo 1°, autorizo o confisco do Auxilio Infantil para fins de liquidagéo da(s)
Tarifa(s) pendente(s) do Programa de Atendimento Extracurricular (Clube Infantil).

Declaro ainda estar ciente de que o confisco é aplicavel até a revogagao e/ou alteragdo do presente Termo.
2% O confisco abrange os beneficios de todas as criangas matriculadas no Programa.

Nome do responséavel*(Méae):

*Preencha este campo a mao.
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