Preenchimento 'S REPUBLICA

Obrigatério a ORTUGUESA
My ] EDUCACAD, CIENCIA
Em Letra de Imprensa E INOVACAO

Agrupamento de Escolas de Miraflores

RENOVAGAO DE MATRICULA

O aluno sera automaticamente inscrito no ano de escolaridade determinado pela avaliagéo final do 3° periodo

N.° SIGO

2024/2025

Exmo(a) Senhor(a) Encarregado(a) de Educagédo do(a) aluno(a) do 1 2 Ano. Turma ____ - Escola Basica do Alto de Algés

DADOS NECESSARIOS PARA O PROCESSO DO ALUNO
a)  ALUNO

Nome Completo: :

Data de Nascimento: [/ / Pais de Naturalidade: :

Nacionalidade:

Documento de Identificacao: D Cartdo de Cidadao; D Autorizacdo de Residéncia;

D Passaporte; D Outro - N.° ; Validade: I
NIF: ; NISS: ; Utente:
Residéncia:
Caodigo Postal - Localidade:
Telemovel: Telefone:
Email:

O aluno usufrui de Abono de Familia.

D NAO D SIM (anexar declaragdo comprovativa da Seguranca Social ou entidade patronal)

b) Encarregado de educagao, em 2024/2025

serd o mesmo do ano letivo anterior

D SIM D NAO (A alteracéo de encarregado de educacio, tera de ser

efetuada no Portal de Matriculas)

c)  PAl

Nome Completo: ;

Data de Nascimento: [/ [/ Pais de Naturalidade: :

Nacionalidade:

Documento de Identificagéo: D Cartao de Cidadao; D Autorizagdo de Residéncia;

C] Passaporte; D Outro - N.° ; Validade: [/ /
NIF: ;i NISS: ; Utente:
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Residéncia:;

Caddigo Postal - Localidade:

Telemovel: Telefone:

Email:

Habilitacbes Escolares: ; Profisséo:

d) MAE
Nome Completo: ;

Data de Nascimento: __/ _/ Pais de Naturalidade: ;

Nacionalidade:

Documento de Identificacéo: D Cartédo de Cidad&o; D Autorizacdo de Residéncia;

D Passaporte; D Outro - N.° ; Validade: [/ /
NIF: : NISS: ; Utente:

Residéncia:

Caodigo Postal - Localidade:

Telemoével: Telefone:

Email:

Habilitacbes Escolares: ; Profisséo:

Entregar junto com o impresso do SEGURO ESCOLAR devidamente preenchido e assinado, com a
documentacéo solicitada; As NORMAS DO SEGURO ESCOLAR, portaria 413/99 de 8 de junho,
devem ficar na posse do E.E. para consulta em caso de acidente escolar; manter os dados
atualizados; juntar fotografia (tipo passe) atualizada, caso se justifique

Declaro que tomei conhecimento o Regulamento Interno do Agrupamento de Escolas de Miraflores comprometendo-se a cumprir
ou a fazer cumprir, conforme o caso, os diplomas referidos, nos termos das alineas o) do artigo 10° e k) do n° 2 do artigo 43° da Lei
n°51/2012, de 5 de setembro.

Miraflores, / /

Assinatura:

(assinatura legivel do encarregado de educacgéo ou do aluno, se maior de idade)
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‘S REPUBLICA

PORTUGUESA MRAFLORES
EDUCAGAQ, CIENCIA Direcéo Geral dos Estabelecimentos Escolares
EINOVAGAO JI Luisa Ducla Soares ~ EB do Alto de Algés  EB de Miraflores ES Miraflores PreenChimentO
Obrigatdrio
FICHA PARA SEGURO ESCOLAR Em Letra de Imprensa

Ano Letivo 20 /20

N° Processo Ano Turma Ndmero

Nome do(a) aluno(a):

Documento de Identificacéo Ocartso Cidadao O Autorizacdo Residéncia DPassaporte
N.° ;Validoaté: [/ / NIF:
N° Utente do SNS (bem legivel): ; NISS: ;

N.° Subsistema de Salde ;

LlaDSE [ISAD/GNR - ADMG Usap/psp LISAMS/SAMS Quadros
N° Apdlice Seguro: ;

[ AdvancecCare U Generali Seguros L médis U Multicare [ outro:

Nome do Encarregado de Educacao:

Contactos telefénicos de emergéncia

Telef.: ; nome da pessoa: ; relagdo com o aluno:
Telef.: ; nome da pessoa: ; relagdo com o aluno:
Telef. ; home da pessoa: ; relagé@o com o aluno:
Telef. ; home da pessoa: ; relagdo com o aluno:

Antecedentes pessoais cujo reqgisto pode ser Util em caso de emergéncia

Nota: Anexar declaragcdo médica que comprove a situacdo abaixo referida
O Diabetes L] Asma brénquica L] Epilepsia L] Doenca cardiaca L] Febre dos Fenos
L] Rinite Alérgica DAIteragGes de visdo [ Outro(s):

] Alergias a medicamentos / alimentos:

Autorizo / Nao Autorizo (riscar com clareza o que quer anular) a utilizagdo dos dados constantes nesta Ficha em caso

de socorro ou assisténcia médica de urgéncia.

Autorizo / Ndo Autorizo (riscar com clareza o que quer anular) a cedéncia do nome e data de nascimento/idade do meu
educando associado ao n° de utente do servigo nacional de salde, com a indicagdo da escola, ano e turma que
frequenta, ao Centro de Saude de Oeiras, para desenvolvimento dos programas de saude escolar, como é o caso, por
exemplo, do “cheque dentista”.

Declaro que tomei conhecimento das normas de Seguro Escolar, e conheco o Estatuto do Aluno e Etica
Escolar, publicado pela Lei n°® 51/2012, de 5 de setembro, e o Regulamento Interno do Agrupamento de Escolas de
Miraflores comprometendo-se a cumprir ou a fazer cumprir, conforme o caso, os diplomas referidos, nos termos das
alineas 0) do artigo 10° e k) do n° 2 do artigo 43° da Lei n® 51/2012, de 5 de setembro.

Data: [

O Encarregado de Educacéo /Aluno se Maior de 18 anos

(se maior tem lugar a pagamento do seguro escolar, N0 valor fixado em 1% do valor do salario minimo
nacional, arredondado, por defeito)
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