A

MUNICIPIO DE OLIVEIRA DO HOSPITAL %Né\
E

. 7 N ‘ DUCAGAO
e o COMPONENTE DE APOIO A FAMILIA (CAF) - OHP ¢
Oliveira 1. CEB / ESCOLA PUBLICA AnoLetivo || Fichan.e
Hospital FICHA DE INSCRIGAO 20__/20_

IDENTIFICAGAO DA CRIANGA
|Nome: | |NIF:
|Morada:
|Cc’>digo Postal: | |Data de Nascimento: | |Ano escolar que vai frequentrar:
IDENTIFICAGAO DO ENCARREGADO DE EDUCAGAO
|Nome: | |NIF:

|Morada:*caso a morada seja diferente ao aluno

|Cc’>digo Postal: | |Te|eméve|: | |E»mai|:

VALENCIAS PRETENDIDAS

|:| 1.2 Inscrigéo

Acolhimento / Prolongamento de horério Das h as 09h00 e / ou das 17h30 as h Diaria I:I

|:| Renovacdo da Inscrigdo

Almocgo

Interrupgdes Letivas I:I Natal I:I Carnaval I:I Pascoa I:I julho
I:I Almogo I:I Almogo |:| Almogo |:| Almogo

Tem irmdos a frequentar a CAF: I:] Nao I:I Sim Se sim, nome:

LU

SISTEMA DE ENVIO DE NOTIFICACOES

I:l SMS N.2 Telemével:

Poderd descarregar a Aplicagdo Smartphone (Siga 2E) e receber as notificagdes através da aplicagdo.

ENTREGAR NO ATO DA INSCRICAO

I:I Copia da declaragdo comprovativa de Escaldo de Abono de Familia atualizada

Declaragdo do Instituto de Emprego comprovativa da situacdo de desemprego e do valor do subsidio mensal que recebe (se

aplicavel)

OUTROS DADOS

A crianga tem algum problema de satde? Se sim, qual?

A crianga tem restrigbes alimentares? Se sim, qual/quais?

Em caso de necessidade quem deve ser contactado:
NOME PARENTESCO CONTACTO

Pessoas autorizadas a recolherem a crianga:

1.0

2.2

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O municipio de Oliveira do Hospital cumpre integralmente o RGPD, regulamento geral de protegdo de dados no que
concerne a recolha e tratamento dos mesmos. Os dados pessoais recolhidos serdo utilizados apenas para a tramitagdo do
presente procedimento.

Data:__ / /[

O Encarregado de Educagdo:

A PREENCHER PELOS SERVICOS

Recebido em: / / O(a) Funcionario(a),

Largo Conselheiro Cabral Metello | 3400-062 OLIVEIRA DO HOSPITAL
Tel (+351) 238 605 267 | E-mail: gabinete.educacao@cm-oliveiradohospital.pt




