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	FICHA DE INSCRIÇÃO 
C.A.T.L
	Foto








	A PREENCHER PELOS SERVIÇOS

	
Código de utente: ___________________________________                                      Ano Letivo ________ / ________

Apólice de seguro escolar para acidente – Companhia de Seguros _______________________________________
 (Documento com condições gerais, coberturas e exclusões encontra-se afixado no placar informativo)





	CRIANÇA

	
Nome: _________________________________________________________________________________
Data de Nascimento: _______/ _______ / ___________ Nacionalidade: _____________________________
Morada: ________________________________________________________________________________
_________________________________________ Freguesia: ____________________________________
Código Postal: __________ - ___________   __________________________



	MÃE
	
Nome: __________________________________________________________ NIF:_______________________
Data de Nascimento: ________ / _______ / ____________Nacionalidade: _______________________________ 
Morada: A mesma: ___ Outra:____________________________________ Telemóvel: _____________________ 
E-mail:_______________________________________Habilitações Literárias: ____________________________
Profissão: __________________________________________________________________________________
Local de Emprego:  _____________________________________________________________
Nº Telefone (emprego): ___________________________________________________________________



	PAI
	
Nome: __________________________________________________________ NIF: ______________________
Data de Nascimento: ________ / _______ / ____________Nacionalidade: _______________________________ 
Morada: A mesma: ___ Outra: ____________________________________ Telemóvel: _____________________ 
E-mail: ______________________________________Habilitações Literárias: ____________________________
Profissão: __________________________________________________________________________________
Local de Emprego:  _____________________________________________________________
Nº Telefone (emprego):  ___________________________________________________________________








	DADOS
ADICIONAIS
	Sistema de saúde: SNS       ADSE       Outro:_____________________Nº:_____________________
Centro de Saúde: _____________________________Contacto: ____________________________
Médico assistente:  ______________________________________________________________
Saúde física e Psicológica da criança (terapias complementares: terapia ocupacional, terapia da fala, psicologia, pediatria de desenvolvimento, neura pediatria, pedopsiquiatria…- anexar relatórios): ___________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________         
Nª Identificação civil da criança (CC ou cédula individual): ____________________Validade: ___ / ___ / ______
NISS da criança: _________________________NIF da criança: __________________________________



	DADOS
ESCOLARES
FAMILIAR
	CATL 1º CICLO
Ano escolar que a criança vai frequentar: _________________Horário: ______________________________
Escola que vai frequentar*: ___________________________________________________________________
Pretende almoço? _______________________ ________________________comparticipaç necessidade de cuidados especiais
CATL 2º CICLO
 Ano escolar que a criança vai frequentar: _________________Horário: ______________________________
Escola que vai frequentar*: ___________________________________________________________________
Pretende almoço? _______________________ 
*No caso das escolas em que a deslocação seja efetuada com viatura, acresce o valor de transporte________________________comparticipaç necessidade de cuidados especiais









	OBSERVAÇÕES

	Aproveite este espaço para acrescentar outras informações, sobre a criança, que considere relevantes: _____________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________



NOTA: Juntar declaração médica em caso de patologia que determine a necessidade de cuidados especiais, comprovação da situação das vacinas (cópia do boletim de vacinas ou declaração do médico).

	CONSENTIMENTO INFORMADO      CENTRO SOCIAL DA PARÓQUIA DE S. LÁZARO
I.P.S.S. - Pessoa Colectiva nº 501 540 555
Creche e J. Infância D. Francisco Maria da Silva
Creche e J. Infância D. Francisco Maria da Silva

	Na qualidade de progenitor/responsável pelo(a) menor, declaro ter sido informado:
1.Que os dados pessoais recolhidos destinam-se exclusivamente a ser tratados e utilizados pelo LAZARUS - CSPSL no âmbito da frequência do CATL; 
2.Que me é reconhecido, nos termos legais, o direito de acesso, retificação, oposição e eliminação dos dados pessoais recolhidos, a exercer mediante comunicação dirigida ao LAZARUS - Centro Social.
Autorizo, por isso, o tratamento e utilização dos dados recolhidos e constantes da presente ficha para o referido fim.



	ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO

	
Nome: ___________________________________________________________ Assinatura: ____________________________




Recebido em: _____/____/_______ Por_________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
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