DIVISAO DE EDUCACAO, CULTURA

j&ﬁ E ACAO SOCIAL
B SERVICO DE EDUCACAO

municipio

BOLETIM DE INSCRICAO
1° CICLO DO ENSINO BASICO — ANO LETIVO 2023/2024

) Nova inscri¢éo |:| Renovagﬁol]

ESCOLA BASICA
2022/2023 EB de
ANO: 1°[] 2°[] 3°[] 4°[] TURMA: ASE
(A preencher pelo Servigo de Educagao)
Servigos em que o/a aluno/a esta inscrito (A preencher pelos servigos do Municipio): N.° Inscrigdo:
_— . . Data de Entrada: / /

RefeigOes escolares [ apartirdodia__ /  / ASE O Rubrica:
Transporte escolar [ a partir do dia___/ / (A preencher pelos servigos do Municipio)
1. IDENTIFICACAO DO/A ALUNO/A
Nome Completo:
Data de Nascimento: __ / / C.C. N.LF..: N.° Utente (Saude).:
Filho de: ede
Morada Completa: Cadigo Postal -
Localidade: Freguesia: Concelho:
2. IDENTIFICAC}AO DO/A ENCARREGADO/A DE EDUCAC}AO
Nome Completo: Parentesco:
Contactos telefénicos: / E-mail: @
C.C.: N.LLF.: Data de nascimento: /[
Preencher apenas no caso de possuir uma morada diferente do/a Aluno/a:
Morada Completa: Cadigo Postal -
Localidade: Freguesia: Concelho:
3. SERVICOS EM QUE SE INSCREVE

A. Transporte escolar SIM |:| NAO D
Local de Embarque: Local de Desembarque:
Pretende Transporte: Ida para Escola [l Regresso da Escola [l Ida e Regresso [l
Autorizacao: Aluno/a pode sair sozinho/a dos transportes escolares ~ Sim O N&o OJ

B. Servico de Refeicdes Sim O NAO O
Dieta especifica? Qual (juntar atestado médico) Sim O Néo OJ

(No caso de ser solicitada Dieta Especifica é necessario preencher e entregar o Formulario de Pedido de Dieta Especifica
acompanhado pela Declaragdo Médica, disponivel na secretaria do Agrupamento de Escolas Joaquim Inacio da Cruz Sobral)

C. Adeséo a faturacéo eletrénica SIM O NAO O

D. Adeséo ao débito direto (obrigatério o preenchimento do IBAN) SiM O NAO O

IBAN:
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it SERVICO DE EDUCACAO
E. Acéo Social Escolar Sim O NAO O

Escaldo 1 O Escaldo 2 O Escaldo 3 O

Tem Irm&os a frequentar JI ou 1° CEB? Sim [ N&o O

Nome irméos:

Nota: Para efeitos de candidatura vélida é obrigatorio a apresentacdo da declaragdo da Seguranga Social, ou outra entidade competente,
comprovativa do posicionamento do agregado familiar nos Escal6es do Abono de Familia, correspondente ao ano em questdo. O 3°
Escaldo (escaldo C) ndo se encontra abrangido pela A¢do Social Escolar, a recolha dos dados destina-se exclusivamente a programas

especificos promovidos pelo Ministério de Educacdo, que contemplem este escaldo.

4. INFORMACOES

Pessoas autorizadas a recolher o aluno, no transporte escolar, para além do Encarregado de Educacdo/Contactos de emergéncia

Nome Parentesco Contacto

5. TERMO DE RESPONSABILIDADE

O/A Encarregado/a de Educacdo assume inteira responsabilidade, nos termos da lei, pela exatiddo de todas as declaragfes constantes
deste boletim, e compromete-se a participar qualquer alteragdo dos dados constantes no presente boletim de inscri¢do. Falsas declaragbes
implicam, para além do procedimento legal, imediato cancelamento dos subsidios atribuidos e reposicao dos ja recebidos.

O/A Encarregado/a de Educacdo declara, ao abrigo do Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados, que d& o seu consentimento de
forma livre, especifica e informada, para a recolha e tratamento dos dados acima recolhidos por parte do Municipio de Sobral de Monte
Agraco, sendo os mesmos partilhados com o Agrupamento de Escolas Joaquim In4cio da Cruz Sobral ou outras entidades sempre que
necessario, abrangendo todas as atividades de tratamento, e manutencdo de aplicagBes solicitadas pelo Municipio, realizadas com a
finalidade de inscrever o seu/sua educando/a nos servicos/atividades constantes do presente boletim.

Nos termos do Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados, é garantido o acesso aos dados, podendo o visado solicitar, por escrito, a
sua atualizacdo, corre¢cdo ou eliminagdo, sem prejuizo, neste Ultimo caso, desses dados se manterem arquivados sempre que tal se
justifique.

O/A Encarregado/a de Educagdo autoriza [J ou ndo autoriza [0 o Municipio a tirar fotocopias dos documentos de identificacdo do/a
educando/a e respetivo encarregado/a de educacao, necessarios para efetivacao da presente inscri¢do

O/A Encarregado/a de Educacfo autoriza 0 ou ndo autoriza [0 o Municipio a fotografar o/a seu/sua educando/a em iniciativas,
promovidas pelo Municipio ou das quais 0 Municipio seja entidade parceira e a utilizar as imagens recolhidas nos meios de divulgacéo
municipal, paginas de internet, boletins municipais ou outros.

O/A Encarregado/a de Educacdo declara que tem conhecimento que o custo do Servico de Refei¢Oes é definido por Despacho Anual do
Ministério da Educagdo, sendo o mesmo faturado mensalmente havendo lugar a cobranca de juros de mora pelo atraso no respetivo
pagamento bem como a suspensao do fornecimento do servico caso se verifique 0 ndo pagamento de dois meses consecutivos.

Data: / /

(Assinatura do/a Encarregado/a de Educagédo)
6. CONFIRMA(;AO DE DADOS

Conferi a identificacdo do/a aluno/a, através da apresentacdo de/o
Conferi a identificacdo do/a Encarregado/a de Educacdo, através de/o
Conferi 0 escaldo de abono de familia do/a aluno/a, através de comprovativo/declaracéo, datada de , emitida
pelo/a

Data: / /

DOCUMENTOS DE APRESENTAQAO OBRIGATORIA:

1. Documento de Identificacdo do/a Encarregado/a de Educacéo e do/a Aluno/a;

2. Documento do Cartdo de Contribuinte do Encarregado/a de Educacdo e do/a Aluno/a (caso ndo apresente o Cartdo de
Cidadao);

3. Carta de Escalao do Abono de Familia (para efeitos de candidatura a A¢do Social Escolar)
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AUTORIZAQAO PARA ADMINISTRA(;AO DE MEDICAMENTOS
Ano Letivo 2023/2024

A administracdo de Brufen, Antibi6ticos e/ou outros medicamentos no decurso da Componente de Apoio a
Familia (AAAF) carece de prescricdo médica, sendo obrigatéria a entrega de fotocdpia da prescricdo médica, e
indicacdo escrita do encarregado/a de educacdo do horério e dosagem das tomas, no servi¢o de educagdo ou no
local de funcionamento da CAF.

Na CAF s6 sera administrado paracetamol, vulgo Ben-u-ron, as criangas que apresentem situaces de mal-estar
fisico, imprevistas, e que ocorram no decurso das referidas atividades, carecendo de autorizagdo do encarregado
de educacdo no presente documento, que sera reiterada por meio de contacto telefonico, sempre que possivel, na
altura da ocorréncia.

Todos os medicamentos devem ser entregues devidamente identificados com o nome do aluno e devidamente
acondicionados.

O Municipio ndo se responsabiliza por omissdes de informagdo sobre este assunto por parte do/a encarregado/a
de educacéo.

Caso a dosagem ndo esteja devidamente preenchida nao serdo administrados quaisquer medicamentos.

[1 Autorizo a administracdo de ml ou mg (obrigatorio o preenchimento da dosagem) de
paracetamol, vulgo Ben-u-ron, ao/a meu/minha educando caso apresente situa¢fes de mal-estar fisico.

[] N&o autorizo a administragdo paracetamol ao/a meu/minha educando/a.

Data: / /

(Assinatura do/a Encarregado/a de Educacéo)



	ESCOLA BÁSICA: 
	20222023 EB de: 
	TURMA: 
	Nome Completo: 
	CC: 
	NIF: 
	N Utente Saúde: 
	Morada Completa: 
	Código Postal: 
	Localidade: 
	Freguesia: 
	Concelho: 
	Nome Completo_2: 
	Parentesco: 
	Contactos telefónicos: 
	undefined_7: 
	Email: 
	undefined_8: 
	CC_2: 
	NIF_2: 
	Morada Completa_2: 
	Código Postal_2: 
	Localidade_2: 
	Freguesia_2: 
	Concelho_2: 
	Local de Embarque: 
	Local de Desembarque: 
	Sim: Off
	Não: Off
	SIM_2: Off
	NÃO_2: Off
	Dieta específica Qual: 
	Sim_2: Off
	Não_2: Off
	SIM_3: Off
	SIM_4: Off
	NÃO_3: Off
	NÃO_4: Off
	IBAN: 
	SIM_5: Off
	NÃO_5: Off
	Escalão 1: Off
	Escalão 2: Off
	Escalão 3: Off
	Tem Irmãos a frequentar JI ou 1 CEB Sim: Off
	Não_3: Off
	Nome irmãos: 
	NomeRow1: 
	ParentescoRow1: 
	ContactoRow1: 
	NomeRow2: 
	ParentescoRow2: 
	ContactoRow2: 
	NomeRow3: 
	ParentescoRow3: 
	ContactoRow3: 
	NomeRow4: 
	ParentescoRow4: 
	ContactoRow4: 
	NomeRow5: 
	ParentescoRow5: 
	ContactoRow5: 
	OA Encarregadoa de Educação autoriza: Off
	ou não autoriza: Off
	OA Encarregadoa de Educação autoriza_2: Off
	ou não autoriza_2: Off
	Assinatura doa Encarregadoa de Educação: 
	paracetamol vulgo Benuron aoà meuminha educando caso apresente situações de malestar físico: 
	Autorizo a administração de: Off
	ml ou: 
	Não autorizo a administração paracetamol aoà meuminha educandoa: Off
	Assinatura doa Encarregadoa de Educação_2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Filiação: 
	Filiação2: 
	CP1: 
	Ano1: 
	Mes1: 
	Dia1: 
	Ano2: 
	Mes2: 
	Dia2: 
	CP2: 
	Check Box4: Off
	Check Box8: Off
	Check Box7: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Mes3: 
	Dia3: 
	Ano3: 
	Dia4: 
	Mes4: 
	Ano4: 


