Resposta Social

Data de Admissdo

CANDIDATURA
FICHA DE INSCRIGAO- PARTE |

Data de Saida

(a preencher pela Instituigdo)
Ano letivo

N.2 Utente

Motivo

Nome
Morada
Cddigo Postal
Nacionalidade
N.2 SNS

NISS

Descendente Associado Movimento Casais Santa Maria

Irmaos a frequentar a IPSS :l

Nome da Mae
Morada
Cddigo Postal
Telefone

Email

HabilitagGes Literarias

Sem HabilitagGes :l
Ensino Bas 1.2 ciclo :l
Ensino Bas 2.2 ciclo :l
Ensino Bas 3.2 ciclo :l

Profissdo

Hordério de trabalho

Nome do Pai
Morada
Cadigo Postal
Telefone

Email

HabilitagGes Literarias

[ ]

Sem HabilitagGes

IDENTIFICACAO DA CRIANGA

Localidade

Data de Nascimento

C. Cidaddo
Deficiéncia/Incapacidade
[
[ ]

Quantos?

(a preencher pelo Encarregado de Educagdo)

NIF

DADOS DO AGREGADO FAMILIAR

Localidade

Telemovel

Ensino Secundario

Idade

Cursos CET
Cursos TESP

Formagdo Desconhecida

Localidade

Telemovel

Ensino Secundario

|:| Licenciatura pré-bolonha / Mestrado
|:| Licenciatura pds-bolonha / Bacharelato

|:| Doutoramento
|:| Outra:

Local de Trabalho

Contacto

Idade

[ ]

Licenciatura pré-bolonha / Mestrado

CENTRO DE BEM-ESTAR INFANTIL DO MOVIMENTO DE CASAIS DE SANTA MARIA

UL



Ensino Basico 1.2 ciclo | Cursos CET I:l Licenciatura pds-bolonha / Bacharelato |:|
Ensino Basico 2.2 ciclo | Cursos TESP I:l Doutoramento |:|
Ensino Basico 3.2 ciclo | Formagdo Desconhecida I:l Outra:

Profissdo Local de Trabalho
Horario de trabalho Contacto
Composi¢do do Agregado Familiar Nome Idade Parentesco

INFORMAGOES ADICIONAIS

Encarregado de Educagdo Méelzl Pailzl Outro|:|

No caso de assinalar "outro" preencha os campos abaixo
Nome

Morada

Cadigo Postal Localidade

Email Contacto

DOCUMENTACAO
Data da Entrega

Criancgas beneficiarias da prestacdo social garantia para a Infancia

Criangas beneficiarias de abono de familia (1.2 e 2.2 escalGes)

Crianga em situac¢do de acolhimento ou em casa abrigo

Familia reconhecida como cuidador informal principal

Beneficiario de assisténcia pessoal no ambito do apoio a vida independente

I

Agregado familiar beneficiario de RSI

Em caso afirmativo deve anexar documento comprovativo

AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO INFORMATIZADO DE DADOS PESSOAIS
Autorizo que os dados pessoais cedidos ao CBIMCSM, sejam informatizados, para efeitos de elaboragdo do Sim |:|

processo individual da crianga. N3o |:|

Os dados fornecidos serdo processados informaticamente, destinando-se a uso exclusivo dos servicos do CBIMCSM. Sempre que o
solicitem, os responsaveis pelo cliente, poderdo ter conhecimento das informagdes que constam na base de dados e que lhe dizem
respeito, podendo ainda solicitar a atualizagdo das mesmas ou acrescentar informagdes adicionais.

DECLARAGAO DE CONHECIMENTO (a preencher pela familia)
Declaro ter tomado conhecimento do Regulamento Interno que entrara em vigor em setembro do presente ano. Declaro ainda ter
entregue toda a documentagdo necessaria a formalizagdo do processo e ter efetuado o pagamento de 50 € *, por Transferéncia
Bancaria, para o seguinte NIB 0035.0185.00000178431.20 Caixa de Geral de Depdsitos em nome de Centro de Bem Estar Infantil do
Movimento de Casais de Santa Maria.

Quantia relativa a custos de inscrigdo, sujeita a posterior emiss@o de fatura, ndo sujeito a reembolso caso ndo seja admitido

Representante da Crianga Representante do CBIMCSM
Assinatura

Data
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