
 
 

 

 FICHA DE INSCRIÇÃO AAAF 2019/2020 
 
 

        ANTECIPAÇÃO/ ACOLHIMENTO MATINAL (Das 07:30h às 09:00h)  
 

        PROLONGAMENTO DE HORÁRIO (Das 15:30h às 19:00h) 

            
 REFEIÇÃO  

 

 
ESCOLA ________________________________   LOCALIDADE ________________________________ 

NOME DO ALUNO ______________________________________________________________________ 

DATA DE NASCIMENTO______/______/________         NIF:____________________________ 

FILIAÇÃO  - PAI________________________________________________________________________ 

                     - MÃE_______________________________________________________________________ 

RESIDÊNCIA: AV./RUA________________________________________FREGUESIA_______________ 

CONTATO ENC.EDUC./PAI________________________________ NIF ___________________________ 

CONTATO ENC.EDUC./MÃE_______________________________ NIF ___________________________ 

NOME(S) DO(S) TITULAR(ES) DA CONTA DE ONDE SÃO FEITOS OS PAGAMENTOS DAS MENSALIDADES: 

 

_________________________________________________     ________________________________________________ 

 

CUIDADOS ESPECIAIS OU ALERGIAS         SIM____________NÃO __________QUAIS?___________________ 

 

________________________________________________________________________________________________ 

 

AUTORIZA TOMAR PARACETAMOL (EX.Ben-u-ron) se necessário?  SIM______NÃO________ 

 

Nº UTENTE DE SAÚDE___________________________ Nº OUTRO REGIME DE SAÚDE_____________________ 

 
 

AUTORIZADOS A TRAZER OU LEVAR A CRIANÇA, ALÉM DOS PAIS? 

 

 

NOME___________________________________________________PARENTESCO__________CONTACTO_________________ 

 

 

NOME____ ______________________________________________ PARENTESCO__________CONTACTO_________________ 

 
Declaro que tenho conhecimento e aceito o regulamento de funcionamento da AAAF/CAF. 
 

ASSINATURA DO ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO_________________________________________ 

 

  
Deverá ser exibido o cartão de cidadão do aluno e o seu boletim de vacinas atualizado. 
 



 
 

 

CONSENTIMENTO – REGULAMENTO GERAL DE PROTECÇÃO DE DADOS 
 

 

Declaro para os efeitos previstos no disposto no art.º 13.º do Regulamento Geral de Proteção de 

Dados (EU)2016/679 do P. E. e do Conselho de 27 de abril (RGPD) prestar, por este meio, o 

meu consentimento para o tratamento dos meus dados pessoais à UNIÃO DE FREGUESIAS DE 

CELEIRÓS, AVELEDA E VIMIEIRO, NIPC 510835953, sita na Avª. de Covedelo, nº 57, 4705-

401 Celeirós BRG. 

Li e aceito a Política de Privacidade e de Proteção de Dados pessoais e autorizo a UNIÃO DE 

FREGUESIAS DE CELEIRÓS, AVELEDA E VIMIEIRO a: 

Fornecer os meus dados, sem prejuízo da sua confidencialidade, assegurando uma utilização 

em função do objecto social desta entidade pública e compatível com os fins da recolha. 

Os dados transmitidos à UNIÃO DE FREGUESIAS DE CELEIRÓS, AVELEDA E VIMIEIRO, são 

por esta incorporados e tratados num ficheiro da sua responsabilidade, tendo como único fim a 

gestão dos serviços da AAAF e CAF, solicitados pelo signatário, por forma a cumprir as 

exigências legais aplicáveis. 

Autorizo o tratamento dos referidos dados e aceito o acesso aos mesmos, pelos colaboradores 

da UNIÃO DE FREGUESIAS DE CELEIRÓS, AVELEDA E VIMIEIRO que desenvolvam qualquer 

das atividades necessárias para a prestação e promoção do serviço. 

Tenho conhecimento que sou livre de fornecer ou não as informações solicitadas e de autorizar 

ou não o seu tratamento, quando submeto um formulário devidamente preenchido. 

Aceito que não fornecendo todas as informações solicitadas, a UNIÃO DE FREGUESIAS DE 

CELEIRÓS, AVELEDA E VIMIEIRO poderá não prestar-me o serviço que solicito. 

Tenho conhecimento que tenho o direito de retirar o meu consentimento a qualquer momento, 

não comprometendo nesse caso, a licitude do tratamento efetuado com base no consentimento 

previamente dado. 

___/____/____ ___________________________       _________________________________ 

         (Data)                                          (Assinatura dos pais) 


