Canadian School

ESCOLA BILINGUE MAPLE BEAR PORTO VELHO
Reconhecimento da Educagéo Infantil: Parecer n°. 13/CPNA/CME-09 e Resolugéo n° 14/CME-09 de11/12/2009.
MapleBear Reconhecimento do Ensino Fundamental I: Resolug&o n°. 1185/14-CEE/RO, homologada em 26/05/2014.
ww.maptenearcom.or — Autorizag@o de Funcionamento do Ensino Fundamental Il: Resolugédo CEE/RO/CEB n°. 054/13, de 18/11/13.

MapleBear

FICHA INDIVIDUAL INSTITUCIONAL

— Uso do formulario: Este formulario deve ser preenchido pelos pais ou responsaveis e mantido no prontuario escolar do aluno. As informagdes coletadas neste
formulario tém o propésito de identificacdo do aluno e s6 serdo usados com essa finalidade —

INFORMACOES SOBRE O ALUNO

Nome Completo:

Data de Nascimento: Telefone Residencial:

Telefone Celular (Pais):

Telefone Comercial (Pais):

Primeiro Dia de Frequéncia:

Enderego Residencial Completo:

— E permitida aos pais e responsaveis visitas a escola nos periodos escolares, exceto quando houver proibicao ou restricao legal por ordem judicial. Se aplicavel,

anexar ordem judicial. —

PAIS OU RESPONSAVEIS

Nome Completo:

Enderego Residencial Completo:

Telefone Celular:

E-Mail:

Endereco Comercial:

|

Telefone:

‘Nome Completo:

Endereco Residencial Completo:

Telefone Celular:

E-Mail:

Endereco Comercial:

Telefone:

PESSOAS AUTORIZADA A BUSCAR O(A) ALUNO(A) NA EMPRESA

— Fornecer informag6es e anexar fotografia de cada pessoa autorizada a buscar o(a) aluno(a) na escola. —

Nome Completo:

Parentesco

RG:

Telefone/Celular:

Nome Completo:

Parentesco

RG:

Telefone/Celular:
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; Nome Completo:

Parentesco:

RG:

Telefone/Celular:

Nome Completo:

Parentesco:

RG:

Telefone/Celular:

PESSOAS A CONTATAR EM CASO DE URGENCIA

— Listar informagdes de cada pessoa a contatar quando os pais ou responsaveis ndo puderem ser localizados. —

Nome Completo:

Parentesco:

RG:

Telefone/Celular:

Nome Completo:

Parentesco:

RG:

Telefone/Celular:

MEDICO E HOSPITAL EM CASOS DE EMERGENACIA

Hospital:

Médico:

Endereco:

Telefone/Celular:

AUTORIZACAO

Consito que meu(inha) filha(o) receba tratamento médico de emergéncia, em caso dos pais ndo serem encontrados. CJ sim

Conheco as normas e politicas adotadas nesta escola. CJ sim

() Nao
D Nao

Assinatura Pai/lM&e ou Responsavel: Data:
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