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Boavista – Olheiros – TORRES VEDRAS
Cód. 170987
Nome do Aluno: 								               Data de Nasc: ____/____/_____
Enc. De Educação: 							               Contato:___________________
Outros Contatos: Conjuge:____________________/Outro____________________/Outro___________________ 
 Morada: _______________________________________________________________________________
______________________________________________   ______/_____  ___________________________


Nº proc.:_____________
     Ano Letivo                  Ano/ Turma
_____________          _____________   
_____________          _____________   
_____________          _____________  
_____________          _____________   
_____________          _____________

Toma habitualmente medicação:
Não  
Só em SOS     Qual?  ________________
Sim      Qual?______________________
Necessita de tomar na escola
Não    
  Sim   (Deve providenciar    fotocópia da     receita)
 Em caso de febre, autorizo a administrar um Antipirético “Ben-U-ron”, ao meu educando.
   Sim		 Não
Assinatura do Enc. De Educação
____________________________

Fotocópia do Cartão do Cidadão (Frente)
Fotocópia do Cartão do Cidadão (Verso)

Fotocópia do Cartão de Subsistema de Saúde/Seguro
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