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                                               Número de Matrícula ​:_______
FICHA DE INSCRIÇÃO / 2010
NOME DO(A) ALUNO(A):   ________________________________________________________________
Data de Nascimento: ________________________ Naturalidade: _________________________________
Endereço:   ____________________________________________________________________________
Cep: ___________________ Bairro: ___________________________  Fone: _______________________
E-mail para recebimento de comunicações da escola:  __________________________________________
Turma: _____________________Turno: _____________________Horário: _________________________
Nome da mãe: _________________________________________  Data de nascimento: ______________
Endereço residencial (no caso de ser diferente do da criança):_____________________________________
_______________________________________ Fone: _________________  Cel: ____________________
Nacionalidade:_______________________________ Naturalidade: _______________________________
Formação: _____________________________________________________________________________

Profissão: __________________________________ Cargo que exerce:  ___________________________
Local(is) de trabalho:_____________________________________________________________________
Fone(s): _______________________________ E-mail: _________________________________________
Endereço profissional: ____________________________________________________________________

Nome do pai: _________________________________________  Data de nascimento: _______________
Endereço residencial (no caso de ser diferente do da criança): ____________________________________
_______________________________________ Fone: _________________ Cel: ____________________
Nacionalidade:_______________________________ Naturalidade: _______________________________
Formação: _____________________________________________________________________________

Profissão: __________________________________ Cargo que exerce:  ___________________________
Local(is) de trabalho:_____________________________________________________________________
Fone(s): _______________________________ E-mail: _________________________________________
Endereço profissional: ____________________________________________________________________
	Outros telefones a serem utilizados em caso de emergência:

Nome: _____________________________ Parentesco: _______________ Fone: ________________
Nome: _____________________________ Parentesco: _______________ Fone: ________________
Nome: _____________________________ Parentesco: _______________ Fone: ________________
Nome: _____________________________ Parentesco: _______________ Fone: ________________

Nome do pediatra: ____________________________________________   Fone: ________________
Pessoas autorizadas a retirarem o aluno da Escola:

Nome: _____________________________ Parentesco: _______________ Fone: ________________
Nome: _____________________________ Parentesco: _______________ Fone: ___________ _____

Nome: _____________________________ Parentesco: _______________ Fone: ________________
Nome: _________________________ ____ Parentesco: _______________  Fone: _______________


FICHA DE INSCRIÇÃO 2010   (continuação)
Procedência / Antecedentes do aluno (a):________________________________________________
Salientamos que as informações abaixo serão consideradas na organização das turmas (para que turma irá / com qual professora ficará), caso seu filho fique na escola realmente. Portanto, é muito importante que os dados estejam completos e incluam todos os detalhes possíveis.

A partir destas informações, a escola irá contatar, se for o caso,  a família e/ou os especialistas citados, para decidir sobre os encaminhamentos relativos à matrícula.

Se houver necessidade de procedimentos, como entrevistas ou até avaliações com a própria criança, reservamos-nos um prazo de 30 dias, após a data desta inscrição, para um retorno à família.

Já freqüentou escola?        (   ) sim     (   ) Não

Qual? _____________________________________________________________________________

Motivo do desligamento _______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Já repetiu algum nível ou série? Qual?  ___________________________________________________

Por quê?___________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por que escolheu a Escola Projeto? ______________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Realiza ou já realizou algum tratamento ou atendimento específico (psicológico, neurológico, fonoaudiológico, etc.)? ________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Que dificuldade apresentou? ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Período deste atendimento (Freqüência / duração / continua ou não?): ___________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Qual o nome do(s) especialista(s)? Indicar telefone. __________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Há alguma questão que o preocupa no desenvolvimento do(a) seu(sua) filho(a)?  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Saúde (citar doenças que já teve / cirurgias que já realizou / manifestações alérgicas / doenças crônicas / acidentes):  ______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Costuma tomar algum medicamento? Qual? Com que freqüência?     ____________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Tem alergia a algum medicamento? Qual?_________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Já passou por alguma situação limite? (hospitalização, queda, assalto, acidente...) _________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Outras observações que a família julga importante notificar (sobre característica, temperamento da criança, situação familiar, etc). __________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                       ________________________________________

   Porto Alegre, _____/_____/_______.                              Nome do Responsável pelo Preenchimento desta Ficha






