
Ficha   de   Inscrição   para   o   Centro   Infantil   da   APIAF

Identificação   da   Criança

Nome: ___________________________________________________________________
Data de Nascimento: ______ / ______ / ___________ Idade: _______________ 
Naturalidade: ______________________
Freguesia: ____________________________ Concelho: _______________________ 
Distrito: _____________________________
Morada: _________________________________________________________________
Cód-Postal: __________-________ Localidade: _________________________ 
Beneficiário Nº ________________________  N.º Utente: __________________________
Filho de: _______________________________________________________ Data de Nascimento: 
______ /______ /________ Profissão: ___________________________________________ Telf. 
/Telemóvel: ________________________________________ e de _______________________________ 
________________________________ Data de Nascimento: ______ /______ /________ Profissão: 
___________________________________________ Telf./Telemóvel: ____________________________
Situação profissional dos pais:
Pai: ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Mãe: ___________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Vencimento Pai: _______________________________________________
Vencimento Mãe: ______________________________________________
Horário de Trabalho Pai: ________________________________________
Horário de Trabalho Mãe: _______________________________________

Com quem mora a criança: 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Saúde (dados relevantes):
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Encarregado   de   Educação

Nome: __________________________________________________________________________________
Grau de parentesco: _____________________________________________________________________
Morada: ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Cód. -Postal: __________-________ Localidade: ________________________ 
Contribuinte Nº: ________________________
Telemóvel: _____________________________ 
E-mail: _________________________@_______________________

Associação para a Inserção e Apoio Familiar
Rua António Sérgio, 20 loja do R/C Esq., Oeiras 



Telefone (s): _________________________ -___________________________

Pessoas autorizadas a vir buscar a criança ao Centro Infantil:
Nome Grau de parentesco:
____________________________________________________ - ______________
____________________________________________________ - ______________
____________________________________________________ - ______________
____________________________________________________ - ______________
____________________________________________________ - ______________
____________________________________________________ - ______________

Contactos em caso de urgência
Nome Contacto:
_____________________________________________________ - ______________
_____________________________________________________ - ______________
_____________________________________________________ - ______________

Outras informações relevantes:
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Data de entrada: _____ /______ / _________

Data de preenchimento: _____ /______ / _________

Preenchido por: _____________________________________________

Assinatura: _______________________________________________________

Associação para a Inserção e Apoio Familiar
Rua António Sérgio, 20 loja do R/C Esq., Oeiras 


