% REQUERIMENTO DE MATRICULA

REDE MEDEIAS DE EDUCAGAO

Unidade Educativa: ( ) ESCOLA NOSSA SENHORA APARECIDA — PRATA/MG
() COLEGIO SAO JOAO BATISTA - CAXIAS DO SULIRS
() COLEGIO NOSSA SENHORA DAS NEVES - IBAITI/PR

Como responsavel pela matricula do Aluno abaixo indicado, declaro aceitar as disposi¢Oes expressas
no Projeto Politico Pedagdgico — PPP, bem como as normas disciplinares, deste Estabelecimento de Ensino.
Assumo a responsabilidade pelo pagamento dos servicos escolares na forma e condi¢es previstas no

Contrato de Prestacdo de Servicos Educacionais e venho requerer sua matricula.

Cadigo Nome

Educacao Infantil Ensino Fundamental | Ensino Fundamental |l Ensino Médio

( ) Maternal | ()Prél ()12Ano ()42 Ano ()62Ano () 82Ano () 12 Série

( ) Maternal Il ()Préll |()22Ano ( )52Ano ()72Ano ()92 Ano ()22 Série

( ) Maternal lll ()32Ano () 32 Série

Turno: ( ) Matutino () Vespertino () Integral: ( )5x ( )3x ( )2xporsemana
Dados do Educando

Data de Nascimento Cidade Estado

Sexo Nacionalidade CPF

( ) Masculino ( ) Feminino

RG Data de Emissao Orgdo Emissor Estado

N2 da Certidao de Nascimento | Data de Registro Livro N2 de Folhas

Ne Certiddo Nascimento (Novo Modelo)

Cartério Estado

Endereco Residencial (Aluno)

Complemento

Bairro Cidade CEP Telefone Fixo
Celular E-mail Pais Separados

( )Sim ( ) Nao
Religido O aluno(a) reside com:

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

Escola de origem

Cidade

Estado




Filiagao: Dados do Pai

Nome Completo

Data Nascimento

Nacionalidade

CPF RG Data de Emissao Org3o Emissor Estado
Endereco Complemento
Bairro Cidade CEP Estado
Religido Escolaridade Profissao

Empresa Fungao

Endereco Comercial

Telefone Comercial

Telefone Residencial Celular Email

Filiagao: Dados da Mae
Nome Completo Data Nascimento Nacionalidade
CPF RG Data de Emissdo Org3o Emissor Estado
Endereco Complemento
Bairro Cidade CEP Estado
Religido Escolaridade Profissdo
Empresa Funcgao

Endereco Comercial

Telefone Comercial

Telefone Residencial

Celular

Email

Responsavel Financeiro: ( ) Pai

() Mae

( ) Outro (preencher os dados abaixo, caso ndo seja Pai ou Mae)

Nome Completo

Data Nasc.

Nacionalidade

CPF RG Data de Emissao Org3o Emissor Estado
Endereco Complemento
Bairro Cidade CEP Estado
Religido Escolaridade Profissao

Empresa Fungao

Endereco Comercial

Telefone Comercial

Telefone Residencial

Celular

Email




Orientagdes e Recomendagdes 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 informacbes sdo de inteira
responsabilidade dos pais e /ou responsaveis.

ASPECTOS DE SAUDE:

A) Como estd a vacinagao dO AlUNO(@) 7. ..ueiiiiiiiiei ittt ettt e e e et e e e et tae e e e e ateeeessabraeeeesstaeeesanseeeesnnns
B) O Educando(a) apresenta:

1. Doenca Congénita: ( )NAO () SIM QUL ettt
2. Hipertens3o: ( )NAO ()sim

3. Hemofilia: ( )NAO ()SIM

4. Diabetes: ( )NAO () SIM, faz uso de insulina? ( ) SIM ( ) NAO

5. Asma: ( )NAO ()sim

6. Epilepsia: ( )NAO () SIM, estd em tratamento? ( ) SIM ( )NAO

7. Alergia a picadas de insetos, a algum tipo de substancia ou de medicamento tépico, oral ou injetavel?

( )SIM () NAO Em caso afirmativo. QUAIS?........c.cevveereeiieeiieeieeeieseeteseetessesestessseessesessessssessesssesssssessesssneseas

9. Esta fazendo algum tipo de tratamento médico? ( ) NAO ( )SIM
[0 LU= PSSP
10. Passou por algum procedimento CIFUIZICOT ...oviuuiiii ettt e e e e s e e s e s abe e e s s sabreeessnanees

Possui laudo? ( ) NAO ( ) SIM em caso afirmativo ANEXAR COPIA

E) Quais as doencas contagiosas da infancia ja contraidas?

( )Caxumba ( )Sarampo ( )Rubéola ( )Catapora ( )Escarlatina ( ) Coqueluche

() OULFAS QUAIS?...uuiieeeeiiiee e ettt e e ettt e e e eetee e e e eetbeeeeeetteeeeeetbaeaeeaseeeaeaassasaaeaassasaasaassasaeeassaseaeassanaseansreeasannsrnns

F) Outras informag0es qUE MErECAM FEEISTIO......cccuiieiiuiieeieeeeieeeeteeeeteeertteeerteeesteeesbeeesbaeeasseseasseessaeesasseessaeessseeesasenanns

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

[N\ [0 0 0 1= PP P PP Parentesco:........ccceeeiiiiiiiiiiiiinenens
Telefone: e (01 1] P UPUPP
[N\ [0 0 0= PRSP P PP PP PPOPOPP Parentesco:......cccccevevevviiiininnnnnnnnne
Telefone: e (07 1] 1 SR UPTUPPRNE
B) O Educando(a) possui plano de satide? ( JNAO ( )SIM QUAIP......cooveuieriiieieeececeeeeeeee et
C) Em caso de necessidade, o Educando(a) devera ser removido para o hospital/clinica..........cccoeeeevveeeciiiiiieeciieeceieeens



ATIVIDADES FiSICAS
A) O Educando(a) tem restricdes para a pratica de atividades fisicas (Educaco Fisica? ( JNAO ( )SIM

Possui laudo? ( ) NAO ( ) SIM em caso afirmativo ANEXAR COPIA
ASPECTO DE SEGURANCA

A) O Educando(a) estd autorizado a deixar a escola, sozinho? ( )NAO ( )SIM
Em caso negativo, quem estd autorizado a retira-lo da Escola?

NOMIE: .. e e Parentesco:.....cccccceeeeiiiiiiiiiieeeeeeen
RGiiiee et Telefone: ..o Celular:.. e,
NOMIE: i e Parentesco:......cccccceeiiiiiiiiiiniiiceeee,
RGiueiiiie et Telefone:....cccovveeeeeceeiiiicee e, Celulari e

B) O Educando(a) vem para a Escola de que forma?
( YApéesozinho ( )Deonibusesozinho ( )Alguémvem trazé-lo ( )Transporte Escolar

RESPONSAVEL PEDAGOGICO
A) Quem é o Responsavel Pedagdgico do Educando(a) ( )Pai ( ) Mde ( )Outro

CONSIDERAGOES DA FAMILIA

O espaco abaixo é reservado para observacgées que a familia deseja fazer.

Obs.: Quaisquer alteragdes ocorridas nos dados contidos nesta ficha deverdo ser imediatamente comunicados por

escrito a secretaria.

As informag&es contidas nesta ficha, sdo de inteira responsabilidade dos pais e/ou corresponsaveis.

........................ U o [ U UUUU U UUUUURRRY o |- B
DIRETORA SECRETARIA
RG: 8.894.642-1/PR
CPF: 880.463.386-72 CPF: 547.260.859-72
CONTRATANTE CORRESPONSAVEL
RG:
CPF: CPF:



