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Nome do Aluno: Ano/Turma

Data de Nasc: / / N° de Utente

Enc. de Educacéo:

Contato: Outros Contatos: /
O seu educando tem algum problema de saude? Sim [ ] Ndo [ ]
Qual?

(Deve providenciar o relatdrio / declaragdo do médico na Escola)

Toma habitualmente medicagdo: Sim[_] N3o [ ]

Sempre Qual?

S6 em SOS Qual?

Necessita de tomar na escola?

Nio [] Sim [_] (Deve providenciarfotocdpia da receita)

Em caso de febre, autorizo a administrar um Antipirético “Ben-U-ron”, ao meu educando.

Sim[_] N3o[ ]

Assinatura do Enc. De Educacgao

Data: __ / /




