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FICHA DE CANDIDATURA 
 

Ano Lectivo  _______ / _______ 

 

 

 

 

NOME _____________________________________________________ Data  Nasc. ____ / ____ / ________ 

Nº de Contribuinte _______________________ 

Morada __________________________________________________________________________________ 

Cód. Postal ______________________  Localidade _________________________ 

 

NOME DO PAI _________________________________________ Idade ______  Contacto ______________ 

Profissão _______________________  Local de Trabalho _____________________ Tel. _________________ 

NOME DA MÃE ________________________________________ Idade ______  Contacto ______________ 

Profissão _______________________  Local de trabalho _____________________  Tel. _________________ 

 

ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO  

Nome _________________________________________________ Idade _______  Contacto _____________ 

Nº Contribuinte _________________     Profissão ______________________   

Local de Trabalho _____________________________    Tel. _________________ 

Grau de Parentesco ______________________________ 

 

APOIO ESPECIAL 

A criança necessita de algum tipo de apoio especial?           Sim ____        Não  ____ 

Se Sim, qual  _____________________________________________________________________________ 

 

PESSOAS A CONTACTAR EM SITUAÇÃO DE EMERGÊNCIA 

Nome ___________________________________ Tel. ________________ Grau de Parentesco ____________ 

Nome ___________________________________ Tel. ________________ Grau de Parentesco ____________ 

Nome ___________________________________ Tel. ________________ Grau de Parentesco ____________  
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PESSOAS A QUEM A CRIANÇA PODE SER ENTREGUE 

Nome ___________________________________ Tel. ________________ Grau de Parentesco ____________ 

Nome ___________________________________ Tel. ________________ Grau de Parentesco ____________ 

Nome ___________________________________ Tel. ________________ Grau de Parentesco ____________ 

 

IRMÃOS A FREQUENTAR ESTE ESTABELECIMENTO 

Não ____ 

Sim ____    No Jardim-de-Infância ____ 

                   No A.T.L. ____ 

 

AGREGADO FAMILIAR 

Nome Parentesco Idade Habilitações 

escolares 

Situação 

profissional* 

Profissão 

      

      

      

      

      

      

*Efectivo(a); Contratado(a); Trabalhador Independente; Reformado(a); Doméstico(a); Desempregado(a); Estudante 

 

 

 

 

 

Data ____ / ____ / __________ 

 

O Utente,                                                              O Estabelecimento, 

 

__________________________________                                     _________________________________ 


