
 
 

Boletim de Matrícula  

Ano Letivo: _______ /________ 

DADOS DO(A) ALUNO(A) 

 

DADOS PESSOAIS 

Nome: ________________________________________________________________________  

Data de nascimento: ____/____/20___   Nacionalidade:  _________________________________  

NATURALIDADE 

Freguesia ___________________ Concelho ___________________  País ___________________ 

N.º de Utente do Serviço Nacional de Saúde ____________________________ 

N.º de Identificação de Segurança Social _______________________________ 

 

INFORMAÇÃO MÉDICA  

Problemas específicos de saúde: ____________________________________________________  

_______________________________________________________________________________ 

 Alergias conhecidas: _____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Tem Necessidades Educativas Especiais? Sim            Quais? _____________________________ 

 ______________________________________________________________________________ 

Tem relatórios a comprovar esta situação? Sim           Não         De que serviço? ______________ 

_______________________________________________________________________________                

 

OUTROS 

Tem computador em casa? Sim         Não          Tem acesso à internet em casa? Sim         Não 

Pretende que o seu educando(a) frequente a disciplina de EMRC?  Sim           Não 

Recebe Abono de Família? Sim           Não           Escalão de Abono de Família _______________ 

 

 
AGREGADO FAMILIAR 

Nome   Parentesco Profissão Idade 

    

    

    

    

    

    

    

Processo nº ________________ 
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ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO 

Nome Parentesco Grau académico 

   

 

 
AÇÃO SOCIAL ESCOLAR 
 

Está interessado em beneficiar de auxílios económicos (ASE)?    Sim            Não 

 
IMPORTANTE: CASO PRETENDA QUALQUER UM DOS SERVIÇOS, DEVE SOLICITAR E PREENCHER O IMPRESSO RESPETIVO  

 

 
COMPONENTE DE APOIO À FAMÍLIA 
 

Necessita de Serviço de Almoço? Sim            Não          E de transporte? Sim            Não           

Pretende que o seu educando frequente Atividades de Enriquecimento Curricular?    Sim            

                                                                                                                                        Não 

 

Tem algum irmão a frequentar o Agrupamento?  Sim            Não          Quantos? ____ 

Nome: ______________________________________________________ Ano ____ Idade ____ 

Nome: ______________________________________________________ Ano ____ Idade ____ 

Nome: ______________________________________________________ Ano ____ Idade ____ 

 

Normalmente, quem vem buscar a criança? ____________________________________________ 

Quais as pessoas a quem se pode confiar a criança? ____________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Em caso de urgência, contactar: _____________________________________________________  

Morada: _________________________________________________Telefone: _______________ 

  

Data: ___/___/_______                                         O(A) Encarregado(a) de Educação 


