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Educacéo Infantil e Ensino Fundamental




Ficha de Instruções e Recomendações - 2017
Ano:___ Classe:____________________2016     Ano:___  Classe:_______________________
	Nome completo do aluno: ___________________________________________________________________________

	Local de Nascimento:________________________________________     Data de Nascimento: _____/_____/________.

	E-mail: __________________________________________________________________________________________

	Endereço  ________________________________________________________________________________________

	Telefone residencial (  ) _____________________________________________________________________________

	Com quem mora o aluno? (   ) Pais (   ) Pai (   ) Mãe (   ) Outros  Quem? _______________________________________

	Estuda no Colégio Universitas desde: __________________________________________________________________

	Nome do Pai  _____________________________________________________________________________________

	Escolaridade: (   )  Fundamental    (   ) Médio    (   ) Técnico   (   ) Superior - Curso: _______________________________

	Empresa em que trabalha: ____________________________profissão/especialidade:____________________________

	Telefone comercial: (    ) ________________________________ Celular: (    )__________________________________

	E-mail: __________________________________________________________________________________________

	Nome da Mãe: ____________________________________________________________________________________

	Escolaridade: (   ) Fundamental   (   ) Médio    (   ) Técnico   (   ) Superior - Curso: ________________________________

	Empresa em que trabalha: _____________________________ profissão/especialidade:__________________________

	Telefone comercial: (   ) ________________________________ Celular: (   )___________________________________

	E-mail: __________________________________________________________________________________________

	Caso o aluno não resida com os pais:

	Nome do Responsável:______________________________________________________________________________

	Grau de parentesco: ______________________

	Escolaridade: (    )  Fundamental    (   ) Médio    (   ) Técnico   (   ) Superior - Curso: ______________________________

	Empresa em que trabalha: ___________________________________________________________________________ profissão/especialidade:_____________________________________________________________________________

	Telefone comercial: (    ) ________________________________ Celular: (    )__________________________________

	E-mail: __________________________________________________________________________________________

	1- O aluno é alérgico a algum medicamento? (   ) Sim   (   )Não      Quais? _____________________________________

	2- Nome do médico do aluno:________________________________________________  (    ) alopata   (   ) homeopata

	Endereço:________________________________________________________________________________________

	Telefones para contato: _____________________________________________________________________________

	3 – Está fazendo algum tipo de tratamento médico/psicológico/fono, etc.  

	Caso afirmativo, qual? ______________________________________________________________________________

	 4 – Nome e telefones do (s)  profissional (s): ___________________________________________________________

	5- Em caso de emergência (dor ou febre), não sendo localizados os pais ou responsáveis, com qual remédio o aluno deverá ser medicado? ______________________________________________________________________________

	6- Quais outros cuidados devem ser tomados? (especificar) _________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________________

	7- Está ingerindo medicação específica? (   ) Sim (   ) Não

	Qual? ___________________________________________________________________________________________

	8- Quais as doenças contagiosas da infância já contraídas? _________________________________________________

	9- Em caso de emergência, não sendo localizados os pais ou responsáveis pelo aluno, quem deverá ser avisado?

	Nome
	Parentesco
	Telefone

	
	
	

	
	
	

	10- O aluno possui algum plano de saúde? (   ) Sim (   ) Não Qual? ___________________________________________

	11- Em caso de necessidade o aluno poderá ser removido para qual hospital ou clínica? 

	 Nome, endereço e telefones do hospital ou clínica:________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________________

	12- O aluno está autorizado a deixar a escola sozinho após o período de aula? (   ) Sim ____/____     (   ) Não___/_____.

	Em caso afirmativo, solicitar a carteirinha na secretária. Em caso negativo, as únicas pessoas autorizadas a retirá-lo da escola são:

	Nome
	Documento
	Parentesco

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	13- O aluno tem irmãos? (   ) Sim   (   ) Não   Quantos ? (______)

	Quais estudam no colégio e em que ano?_______________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________________________________________________

	


OBSERVAÇÃO: QUAISQUER  ALTERAÇÕES  OCORRIDAS  NOS  DADOS  CONTIDOS  NESTA  FICHA  DEVERÃO  SER   
IMEDIATAMENTE COMUNICADAS À SECRETARIA. AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NESTA FICHA SÃO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DOS PAIS E/OU RESPONSÁVEIS QUE AS PRESTARAM.

Assinatura do Responsável: ____________________________________________         Santos, ____/____/_________.                                                     

