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Ficha de Inscricdo

Identificacao da Crianca / Jovem

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: Naturalidade:
Freguesia: Concelho: Distrito:

Filho de: Data de Nascimento:
Telf./Telemovel:

e de Data de Nascimento: /

Telf./Telemdvel:

Morada:

Céd-Postal: - Localidade: Beneficiario N°
Contribuinte N°:

Encarregado de Educacéo *

Nome:

Morada:

Co6d-Postal: - Localidade: Contribuinte Ne:
Telemoével: Email: @

Telefone (s): - Local de Trabalho:

Contactos em caso de urgéncia

Nome: Parentesco: Contacto:
Nome: Parentesco: Contacto:
Nome: Parentesco: Contacto:

Pessoas autorizadas a transportar a crianca /jovem *

Nome: Parentesco: Contacto:

Nome: Parentesco: Contacto:

Nome: Parentesco: Contacto:

Documentos necessarios Entregue

- Fotocopia do Bilhete de Identidade o€édula Pessoal da crianca/joverl 8 8 8 8 8 sim[ [N&o[ ]
- Fotocopia do Cartdo de Saude 8 8 8 888388888 88888888888¢sm[ N[ ]
- Fotocopia do Boletim de Said8 8 8 8 8 8 88888 888888888888 sim[ [Nao[ ]
- Declara¢éo Médica ou Termde Responsabilidadé3 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 Sim[ ]Ndo[ ]

* Preenchimento obrigatério caso seja menor de 18 anos.
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Atelié/Actividade

Nome do Atelié/Actividade

Calendarizagao:
Horario: : h as : h
Custo de Inscrig&o: (o) Pago: Sim[_] Néio |

Modalidade de Pagamento:
[ ]Numerério
[ ]Chequen.° Banco:

Coldnia de Integracao

Tem algum tipo de Deficiéncia ou imitaggo? Sin{ | Nad |
(Se sim, por favor preencha a ficha em anexo)

E utilizador de Cadeira de RodasSinD NéoD
N&o é utilizador de Cadeira de Rodas, mas tem mobilidade reduzida’BinD N@

Toma algum tipo de medicac&o? Sin] | N&o |
Se sim mencione qual, que dosagem e a que horas deve ser tomada.

Regulamento

Declaro que recebi o Regulamento do POZIO! | AAT OA *1 OAi 6 A AAAEOI

Data: / /200 Assinatura:

—La

Recorte pelo picotado. %
Este comprovativo devera ser entregue no 1° dia do atelié/actividade para que lhe seja entregue o respectivo recibo de pagamento.

Comprovativo de Pagamento

$AAI AOAT T O NOA OAAARAARIT O Aefckefdd it&idio doBOTLzO! | A A
* 1 OAPR008, para o atelié/actividade
decorrera no periodo de a : duas : n

Data: / 1200 Nome eAssinaturado responsavel pela hscricdo:

Nome legivel Assinatura



