CENTRO DE BEM-ESTAR INFANTIL VISCONDE DE SOUSELAE ISABEL MARIA

Ficha de inscricdo

Santa Casa da Misericordia de Lousada

Dados de identificacdo da Crianca

Nome:

Processo n°

Nome porque é tratado:

Data Nascimento: Idade: Naturalidade:
Morada:

Cadigo postal: Localidade: contacto:
Filiacdo

Nome da Mée: Data Nascimento:
Morada:

Cadigo postal: Localidade: Contacto:
Profisséo: Local de Trabalho: Contacto:
Nome do Pai: Data Nascimento:
Morada:

Cddigo postal:

Profissao:

Localidade:

Local de Emprego:

Irma&o (s) a frequentar a Instituigéo:

Irmaos na instituicdo

sim [ ndo [J

Se sim, nome (s) e sala (s):

Nome:

Contacto:

Contacto:

sala:

Nome:

sala:




CENTRO DE BEM-ESTAR INFANTIL VISCONDE DE SOUSELA E ISABEL MARIA
Santa Casa da Misericordia de Lousada

Crianca necessita de algum apoio especial:

Necessidade de apoio
especial

Se sim especifique:

sim [ ndo

Composicado do Agregado familiar

(identificacdo das pessoas que residem com a crianga habitualmente)

Nome Parentesco Idade

Dados do Agregado Familiar

Tipo de Habitagéo Propriedade

Vivenda  sim [ nio Propria sim [ néo [

Apartamento sim (1 ndo [ Arrendada sim L1 ndo []




CENTRO DE BEM-ESTAR INFANTIL VISCONDE DE SOUSELAE ISABEL MARIA

Santa Casa da Misericordia de Lousada

Critérios de seleccdo e priorizacao

Critério de seleccéo

[] Idade da crianca

[] Crianga em risco

[] Auséncia ou indisponibilidade dos pais em assegura cuidados
[] Irméo a frequentar o estabelecimento

[] Crianca com necessidades especiais

[] Situacdo encaminhada pelos servicos da Seguranca Social

[] Outros

Qutros elementos relativos a crianca

Crianga a cargo de:

[ ] Pais
[ ] Pai
[ ] Mae
[ ] Outros

Se esta a cargo de outra pessoa

Motivo:

Identificacdo da pessoa a quem a crianca esta a cargo (quando nao os pais):

Nome:

Profisséo: local de Emprego: Telefone:

Morada:

Caodigo Postal: Localidade:

Telefone: telemovel: Idade anos

Nome da pessoa responsavel pela crianga:




CENTRO DE BEM-ESTAR INFANTIL VISCONDE DE SOUSELAE ISABEL MARIA

Santa Casa da Misericordia de Lousada
Situacdo de Saude

A crianca pertence ao Centro de Salde de:

Medico de Familia:

Sofre de alguma doenga? Sim [1 ndo [

Em caso afirmativo, qual?

Indicagdes especiais a ter em conta:

Ja teve:

Sarampo: sim [1 n&o [] Varicela: sim [1 n&o []
Papeira: sim [ néo [ Outras: sim [J néo [
Especifique:

Sofre de algum tipo de alergias: sim [ ndo [J

Especifique:

A nivel Alimentar:

Pode comer todos os alimentos sem restri¢des: sim [1 n&o []
No caso de ndo poder comer algum alimento, indique qual ou quais:

Cartdo de vacinas actualizado:

Cartdo Vacinas Especifique:

sim ] ndo J




CENTRO DE BEM-ESTAR INFANTIL VISCONDE DE SOUSELA E ISABEL MARIA
Santa Casa da Misericordia de Lousada

A crianga frequentou:

Creche ;Jardim - Infancia [J; Ama Privada ; Ama ; Familia

Horario previsto de frequéncia na instituicdo

Entrada:

Saida:

Caso haja n° suficientes de inscricoes para o funcionamento do Infantario no més de
Agosto pretendo que o0 meu educando frequente:

19 Semana de Agosto;

29 Semana de Agosto;

1% e 29 semana de Agosto;

Elementos a quem a crianca pode ser entreqguem:

Nome:

Telefone:

Nome:

Telefone:

Pessoas a contactar em situacdo de emergéncia:

Nome:
Parentesco: telemovel: telefone servigo:
Local de emprego: telefone:




CENTRO DE BEM-ESTAR INFANTIL VISCONDE DE SOUSELA E ISABEL MARIA
Santa Casa da Misericordia de Lousada

Nome:

Parentesco: telemovel: telefone servigo:
Local de emprego: telefone:

Data Inscricéo : Data de Entrada:

Sala: Educadora : Auxiliar :

A Educadora O Encarregado de Educacao




