)
' MUNICIPIO pE
$ ALP'ARCA PROCESSO: / P.N.2: DATA: / /
‘ REGISTO N.2: /20 FUNCIONARIO:
PLATAFORMA EDUCACAO /
INICIAL ALTERACAO

NIF (Obrigatdrio):

NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO: / / CONCELHO: FREGUESIA:
MORADA DE RESIDENCIA:

COD. POSTAL: -

NOME DO PAI: PROFISSAO:
NOME DA MAE: PROFISSAO:

N2 ELEMENTOS DO AGREGADO FAMILIAR:

NEE'S:

NIF (Obrigatdrio):

NOME COMPLETO: IDADE:
MORADA DE RESIDENCIA:

COD. POSTAL: - EMAIL: TELEMOVEL:
GRAU DE PARENTESCO COM O ALUNO: PROFISSAO:

ESCOLA/II:

ESCALAO DO ALUNO: *COMPROVAR ATRAVES DA ENTREGA DE DECLARAC

KO DA SEGURANGA SOCIAL (OBRIGATORIO)

HORARIOS PRETENDIDOS:
07h45 as 09h00
15h30 as 18h30
INTERRUPGOES LETIVAS

*OBRIGATORIA A ENTREGA DAS DECLARAGOES DAS ENTIDADES PATRONAIS COM HORARIO DE
TRABALHO DE AMBOS OS PAIS

HORARIOS PRETENDIDOS:
07h45 as 09h00
17h30 as 18h00
INTERRUPGOES LETIVAS

*OBRIGATORIA A ENTREGA DAS DECLARAGOES DAS ENTIDADES PATRONAIS COM HORARIO DE
TRABALHO DE AMBOS OS PAIS

NOME: CONTACTO:
NOME: CONTACTO:
NOME: CONTACTO:
NOME: CONTACTO:




REFEICOES ESCOLARES

LANCHES E ALMOCOS - 0BRIGATORIA REQUISICAO MENSAL (MARCACOES) DAS REFEIGOES ESCOLARES, ALMOGO/LANCHE PELO PORTAL SIGA/EDUBOX
. CASO EXISTAM RESTRIGOES ALIMENTARES E OBRIGATORIO ENTREGA DE DECLARAGAQ MEDICA A PROFESSORA TITULAR DE TURMA

. CASO EXISTAM FALTAS DEVEM OS PAIS RETIRAR A REQUISICAO NA PLATAFORMA NO DIA ANTERIOR A MESMA OU

EXCECIONALMENTE(POR DOENGA) NO PROPRIO DIA)

ACESSOS SIGA EDUBOX

PRETENDE ACESSO AO PORTAL SIGA/EDUBOX? ENDERECO DE EMAIL:

TRANSPORTES (12 CICLO) — RESIDENTES NOS LUGARES

PRETENDE TRANSPORTE ESCOLAR: LOCAL DE EMBARQUE:

AUTORIZAGOES

Autorizo a saida do meu Educando nas atividades a realizar fora do espacgo escolar.
Autorizo que o meu educando seja fotografado no decorrer das atividades a realizar na CAF/AAAF e que as
fotografias sejam publicitadas pelas entidades envolvidas no projeto.

DECLARACAO

Sob compromisso de honra, declaro que as informagdes prestadas no presente boletim de inscri¢do estdao completas
e correspondem inteiramente a verdade.

Declaro também que tenho pleno conhecimento das clausulas do Regulamento de Funcionamento dos Servigos de
Apoio a Familia nos Estabelecimentos de Educacdo Pré -Escolar e do Ensino Basico da Rede Publica do Municipio de

Alpiarca.

Autorizo a utilizagdo dos dados pessoais constantes no presente Boletim de Candidatura unicamente para os fins
do processo.

Tomo conhecimento que posso exercer o direito de acesso, atualiza¢do, retificacdo e eliminagdo dos dados
pessoais a qualquer momento, devendo para o efeito dirigir o pedido por escrito ao Municipio.

O Encarregado de Educagdo:

Assinatura conforme doc. de identificagdo
Data: / /

A comparticipa¢ao Mensal por parte das familias é obrigatdria. O pagamento é efetuado no Gabinete de Apoio ao
Municipe ou na Camara Municipal de Alpiarca.




