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Ficha de Inscrição/Entrevista

IMP02.IT01.PC01 – Parte B 

	nData:
	____________________

	N.º da Inscrição:
	____________________

	N.º de Processo Individual:
	____________________

	(A atribuir caso se verifique a admissão)
	


Nome da Criança: ____________________________________________________________________________

Nome do Encarregado de Educação: ____________________________________________________________

Visita às Instalações e futuro espaço:

	( Sim
	( Não, por já ter sido efectuada anteriormente

	( Não, a família assim o entendeu
	( Não, o estabelecimento não teve disponibilidade


Contacto com Educadora de Infância e Auxiliares:

	( Sim
	( Não, a família assim o entendeu
	( Não, o estabelecimento não teve disponibilidade


Decisão sobre a Admissão
A criança é admitida:






   Desejo celebrar contrato:

	Na sala:
	____________________________
	
	( Sim
	( Não

	Educadora:
	____________________________
	
	
	

	Mensalidade:
	____________________________
	
	
	


	Data:
	Encarregado de Educação:
	Pelo Estabelecimento:

	
	
	

	_____________________________
	___________________________
	_____________________________

	
	Cartão do Cidadão/BI n.º:________________________
Validade: ____/____/_________
	(O Centro Infantil “A Semente”)


Notas: 

1. A assinatura da presente Ficha de Inscrição/Entrevista implica o conhecimento e concordância prévia com as normas e Regulamento Interno do equipamento.
Informação legal:

Os dados recolhidos destinam-se à gestão administrativa do processo de candidatura à Valência do Centro Infantil “A Semente” da Cruz Vermelha Portuguesa – Delegação de Tavira e serão processados em conformidade com o disposto na Lei n.º 67/98 de 26 de Outubro – Lei de Protecção de Dados Pessoais, sendo nomeadamente garantidas a sua confidencialidade e a sua não transferência a entidades terceiras.

Nome da Criança: ____________________________________________________________________________

Nome do Encarregado de Educação: ____________________________________________________________

ELEMENTOS RELATIVOS À CRIANÇA

Grupo sanguíneo:
       Doenças que já teve até à data:

	
	Sarampo:
	Varicela:
	Papeira:

	____  RH  ____
	( Sim
	( Não
	( Sim
	( Não
	( Sim
	( Não


	Outras:
	Especifique: _________________________________________________________

	( Sim
	( Não
	___________________________________________________________________


Sofre de alergias, doenças, necessidades especiais:

	Alergias:
	Especifique: _________________________________________________________

	( Sim
	( Não
	___________________________________________________________________


	Doenças:
	Especifique: _________________________________________________________

	( Sim
	( Não
	___________________________________________________________________


	NEE:
	Se sim:
	
	Especifique: ____________________________

	( Sim
	( Def. Auditiva
	( Def. Motora
	______________________________________

	( Não
	( Def. Visual
	( Multidefeciência
	______________________________________


Cartão de vacinas:

	Actualizado:
	Especifique: _________________________________________________________

	( Sim
	( Não
	___________________________________________________________________


Frequência de outros estabelecimentos ou respostas sociais:

	Outras respostas:
	Se sim:
	
	   Adaptação: ____________________________

	( Sim
	( Creche
	( Ama
	______________________________________

	( Não
	( Ama Privada
	( Família (ex.: avó, tia)
	______________________________________


	Horário previsto de frequência do estabelecimento:
	
	Horário de Funcionamento:

	Entrada:
	_______
	horas
	_______
	Minutos
	
	Abertura:
	07
	horas
	45
	minutos

	Saída:
	_______
	horas
	_______
	minutos
	
	Fecho:
	18
	horas
	30
	minutos


Elemento(s) autorizados a quem a criança pode ser entregue:
Nome: ______________________________________________________________________________________

Telefone: ___________________ Telemóvel (1): ____________________ Telemóvel (2): ____________________
Nome: ______________________________________________________________________________________

Telefone: ___________________ Telemóvel (1): ____________________ Telemóvel (2): ____________________
Nome: ______________________________________________________________________________________

Telefone: ___________________ Telemóvel (1): ____________________ Telemóvel (2): ____________________
Nome: ______________________________________________________________________________________

Telefone: ___________________ Telemóvel (1): ____________________ Telemóvel (2): ____________________
Pessoa(s) a contactar em situação de emergência:
Nome: ______________________________________________________________________________________

Parentesco: _________________ Telemóvel (1): ____________________ Telemóvel (2): ____________________
Local de emprego: ______________________________________________ Telefone: ______________________

Nome: ______________________________________________________________________________________

Parentesco: _________________ Telemóvel (1): ____________________ Telemóvel (2): ____________________
Local de emprego: ______________________________________________ Telefone: ______________________

Verificação de entrega de documentos:

( Fotocópia do cartão de utente do Serviço Nacional de Saúde e/ou do cartão de beneficiário do subsistema em 
    que a criança estiver integrada;
( Declaração médica comprovativa de que a criança não sofre de qualquer tipo de doença infecto-contagiosa;

( Boletim de vacinas actualizado;

( Declaração médica comprovativa em caso de doença crónica;

( Informação médica acerca do quadro alérgico e grupo sanguíneo;

( Número de Identificação Fiscal do Encarregado de Educação;

( Fotocópia do Cartão do Cidadão/Bilhete de Identidade das pessoas autorizadas a vir buscar as crianças;

( Comprovativo de liquidação de IRS, ou outros elementos em falta.

	Data:
	Encarregado de Educação:
	Pelo Estabelecimento:

	
	
	

	_____________________________
	___________________________
	_____________________________
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Notas e outras observações:

