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                                      FICHA DE INSCRIÇÃO DE ALUNO
DADOS DO ALUNO:
Nome_____________________________________________________________________
Endereço:___________________________________________________________________
CEP:________________________ BAIRRO: ______________________________________
Idade: __________________________ Peso Atual: _______________
INFORMAÇÕES DOS PAIS OU RESPONSÁVEIS:
Nome do Pai:________________________________________________________________
CPF: ____________________________ RG:_______________________________________
Profissão do pai:__________________________ Telefones:___________________________
Nome da Mãe:_______________________________________________________________
CPF: ____________________________RG:_______________________________________
Profissão da mãe: _________________________ Telefones:__________________________
INFORMAÇÕES GERAIS SOBRE O ALUNO:
1 – Teve algum problema de saúde no nascimento?
Sim           Não 
Especifique:_________________________________________________________________
2 – Teve diagnostico de anemia nos 2 (dois) primeiros anos de vida?
Sim           Não
Especifique:_________________________________________________________________

3- Foi internado alguma vez?
Sim           Não
Especifique:_________________________________________________________________ 
4 – Tem algum problema de saúde?
Sim           Não
Especifique:_________________________________________________________________ 
5- Esta fazendo algum tratamento de saúde?
Sim           Não
Especifique:_________________________________________________________________ 
6 – Esta fazendo alguma dieta especial?
Sim           Não
Especifique:_________________________________________________________________ 
7 - Tem algum tipo de deficiência?
Sim           Não
Especifique:_________________________________________________________________ 
8- Pode praticar atividades físicas?
Sim           Não	
Especifique qual atividade esportiva seu filho será matriculado:________________________
9 - Qual convênio utiliza? 
___________________________________________________________________________
10 Tem algum tipo de alergia alimentar ou à produtos químicos?
___________________________________________________________________________
11 – Em caso de febre nos autoriza a medicar a criança?
Sim           Não
Qual medicamento? __________________________________________________________
Qual a dose? ___________________________________________________________
12 – Já teve alguma doença contagiosa?
Sim           Não Especifique:_________________________________________________________________ 
Em caso de doença quem devemos chamar?
Nome 1 : ___________________________________________________________________
Telefone: _________________________Grau de parentesco?________________________
Nome 2: ____________________________________________________________________
Telefone: __________________________ Grau de parentesco? _______________________
Nome 3: ____________________________________________________________________
Telefone: __________________________ Grau de parentesco: _______________________
Quem esta autorizado a retirar a criança todos os dias?
___________________________________________________________________________
Informar os dados também do transporte escolar. ___________________________________________________________________________
Assinatura do Responsável-_____________________________________________________o Paulo, 01 de outubro de 2014.
rotal es, abaixo assinado, respons
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