Rua Castro Alves, 42 - Jd Cipava
Osasco | 3691.1730
www.escolasaoluiz.com.br

N° de Matricula

Parte integrante do Contrato de Prestacdo de Servi¢os Educacionais
REQUERIMENTO DE MATRICULA

Venho requerer a matricula de meu (a) filho (a), adiante qualificado, para o ano letivo de 2022, ao:
( )Grupol ( )Grupoll ( )Grupolll ( )GrupolV ( ) GrupoV
No periodo da ( ) MANHA ( ) TARDE ( ) INTEGRAL ( )INTERMEDIARIO - Horério as

Nome do Aluno:

Cidade de Nascimento: Data de nascimento: / /
Endereco: ne:
Bairro: Cidade: CEP:

Tel. Residencial: Tel. Recados: Falar com:

Nome do representante legal 1:

RG: CPF:

Empresa em que trabalha: Profisséo:
Celular: Tel. Comercial:

E-mail res.:

E-mail com.:

Nome do representante legal 2:

'SOpeAIasal Sojiallp so sopol “diysiauped 1I9qey z10z/80/L0 SibuAdod @

RG: CPF:

Empresa em que trabalha: Profisséo:
Celular: Tel. Comercial:

E-mail res.:

E-mail com.:

A crianca utilizara transporte escolar? () Sim ( )Nao
Nome e telefone de transportador

Declarando estar de acordo com as normas estabelecidas no regimento escolar e Contrato Educacional do
ano de 2022. Nestes termos, peco deferimento,
Osasco, de de 20 .

Adaptacéao: / /

Assinatura do representante legal

Horério:




INFORMACOES SOBRE O ALUNO — (preenchimento obrigatorio)

1) Toma medicamento com frequéncia? () Sim ( )N&o
Especificar:

2) Esté ingerindo alguma medicacéo especifica no momento? () Sim () Nao
Especificar:

3) E portador de algum tipo de deficiéncia fisica? ( )Sim ( ) N&o
Especificar:

4) Tem problemas cardiacos (hipertenséo) ou doenca congénita? () Sim ( )N&o
Especificar:

5) Tem restricdo na alimentacdo ou na atividade fisica? () Sim ( )Nao
Especificar:

6) E alérgico ou intolerante/alérgico a alguma substancia? () Sim ( )N&o
Especificar:

7) Esta em tratamento médico, psicoldgico, psiquiatrico, fonoaudiol6gico ou terapéutico?
Especificar:

8) E portador de:

( )Amidalite ( )Asma ( )Bronquite ( ) Convulsdo ( )Diabetes ( ) Dispnéia

( )Epilepsia ( )Hemofilia ( ) Hipertenséo ( ) Otite
() Sinusite () outradoenca ou limitacéo:

9) Doencas que ja teve:
( )Catapora ( )Caxumba ( )Coqueluche ( )Dengue ( )Escarlatina ( )Hepatite

( )Pneumonia ( )Rubéola ( )Sarampo ( )Varicela ( ) outras

10) Ja teve alguma internacdo medica? () Sim () Néo

Especificar:

11) Ja passou por intervencao cirargica? ( ) Sim () Nao

Especificar:

12) Rejeita algum tipo de alimento? () Sim () N&o, Qual?

Nome do médico do aluno: Telefone p/ contato:

Caso o aluno esteja com febre, qual medicacéo antitérmica a escola esta autorizada a dar?

12 22 Dosagem (1 gota por kilo)

13) A criancga teve ou ainda tem convulséo / desmaio? Sim () N&o ( )

Qual o procedimento para controle?




14) Em caso de Emergéncia, ndo sendo localizado os pais ou responsaveis pelo aluno, quem devera ser avisado?

Nome Parentesco Telefone

15) O aluno possui algum plano de satde? Sim () Nao ( )
Qual?

No caso de alguma ocorréncia urgente, na qual necessitarmos levar seu filho a um hospital, qual o mais proximo da

escola (ref. ao seu convénio médico/caso tenha)?
Nome do hospital: Endereco:

A carteira do convénio e o comprovante de pagamento devem estar na agenda da crianca.

Em caso de acidente na escola os pais serdo comunicados € a crian¢a sera levada para o local acima
determinado.
Casos estes documentos ndo estejam na escola ou caso a crianca nao tenha convénio, os pais serdo comunicados
e a crianca levada o pronto socorro mais proximo da escola.

16) Quais as pessoas autorizadas a retirar seu (a) filho (a) da escola?

Nome Completo Parentesco RG

Na necessidade de outra pessoa, avisar com antecedéncia e orienta-la para estar com o documento de Identificacao.

A vida escolar

Frequentou outra escola antes? Qual?

Durante quanto tempo? Em que ano?

Qual o motivo da saida?

Quais os motivos que o levaram a matricular o seu filho em nossa escola?

Quais as mudangas que vocé espera em relacdo ao comportamento de seu filho apds a entrada na escola e

convivéncia com outras criancas da mesma faixa etaria?




Qual sua opinido em caso de encaminhamento de seu (a) filho (a) em especialistas, tais como: psicologo,

fonoaudiologo, otorrinolaringologista?

Relacionamento com 0s pais

Com quem mora o (a) aluno (a)? Pai ( ) Mae ( ) Outros ( )

Os pais sdo separados? ? Sim () N&o ( ). Ha quanto tempo?

No caso de pais separados, com quem esta a guarda da crianca? Pai ( ) M&e ( ) Outro ( )

Em caso de pais separados, a crianca tem contato frequente com os pais? Sim () Nao ( )

A mae sai de casa para trabalhar? Sim ( ) Nao ( ) Em que horario?

Sai para estudar? Sim () N&o ( ) Em que horéario?

Em que horario a m&e fica em casa? E o pai?

No periodo em que os pais trabalham, o aluno fica sob a guarda de quem?

Quem faz o acompanhamento das li¢bes de casa?

A vida pessoal

Tem sono calmo? Sim () Néo ( ) Escova os dentes sozinho? Sim () Nao( )
Dorme em cama separada? Sim( ) Né&o( ) Usa o banheiro sozinho? Sim () Nao ( )
Dorme, em média, quantas horas por dia? : Chupa dedo? Sim () Nao ( )

Pede muita ajuda aos adultos? Sim () N&o ( ) Chupa chupeta? Sim () Nao ( )
Apresenta dificuldades em falar? Sim ( ) Néao ( ) Toma mamadeira? Sim () Nao ( )
Apresenta dificuldades motoras? Sim () Né&o ( ) ROi unhas? Sim () Nao ( )

Tem controle urinario durante o dia? Sim () Nao ( ) Como foi a gestacdo?

E anoite? Sim( ) Nao ( ) ( )Normal ( )Complicada ( ) Prematuro
Necessita de ajuda para vestir ou despir? Qual o tipo de parto?

Sim( )Nao( ) ( )Cesaria ( )Normal ( ) Induzido

Toma banho sozinho? Sim () Néo ( ) Amamentacdo? ( ) Materna () Artificial

Qual a idade se deu a retirada das fraldas?
Qual idade se deu a retirada da chupeta?

Qual idade aproximada que a crianga: Sentou: Engatinhou: Andou: Falou:

COVID-19

1) O aluno teve contato com alguma pessoa que teve sintomas do COVID-19: ( ) Sim () Nao

Quando: / / - Grau de parentesco:
2) Algum membro da familia teve COVID-19? ( ) Sim ( ) Nao
Quando: / / Grau de Parentesco:




Responsavel Financeiro

Dados para o0 boleto bancario da mensalidade escolar de 2022

Nome completo do responsavel financeiro:

Nome completo da mée do responsavel financeiro (avo do aluno):

Nome completo do pai do responsavel financeiro (avd do aluno):

CPF: RG: Data de nascimento: / /
Telefone: Endereco:

n° Bairro:
Cidade: CEP: -

E-mail para envio do boleto:

Vencimento do boleto: ()05 ( )10

Necessita de recibo? ( ) Sim () Néo

As informacdes contidas nestas fichas tém carater sigiloso, sendo de inteira responsabilidade do representante legal
que a prestar, eximindo a escola de qualquer responsabilidade pela falta e/ou omisséo de qualquer informacéo que
possa comprometer um atendimento adequado.

Informamos que caso ocorra qualquer mudanca nos dados informados neste requerimento de matricula e nos
documentos solicitados é de responsabilidade dos responsaveis informar a escola.

Plano de pagamento (para preenchimento da escola):

Mensalidade:

Alimentacao:

Material:

Valor total:

Valor pago Ato: (Kit Mochila + Agenda Digital)
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