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CENTRO MUNICIPAL DE VALENCIAS

de Apoio @ Comunidade Local de Terras de Bouro






      Espaço Jovem


Nº de Inscrição: ____________
FICHA DE INSCRIÇÃO

Espaço de Estudo Acompanhado
Dados do aluno:
Nome: ___________________________________________________________________________

Data de nascimento: ______/______/______ Ano escolar: _________________________________

Morada:_______________________________Cód. Postal |__|__|__|__|-|__|__|__| ______________
Freguesia:___________________________________________ Concelho:_____________________

Escola: ___________________________________________________________________________

Disciplinas que mais gosta: ___________________________________________________________
Disciplinas com mais dificuldades: _____________________________________________________

Nº de contribuinte: |__|__|__|__|__|__|__|__|__| E-mail: ____________________________________

Indicar os Dias e horários em que pretende frequentar: 
	
	Segunda 
	Terça
	Quarta
	Quinta
	Sexta

	Tarde
(14:00h às 19:00h)
	
	
	
	
	


Notas: O valor da mensalidade é de 20,00 euros, a pagar no início de cada mês.

Apenas será permitida a frequência de alunos que se encontrem inscritos. Qualquer alteração pretendida ou anulação de inscrição terá de ser efetuada, por escrito, junto do Centro Municipal de Valências.

O Espaço de Estudo Acompanhado apenas funcionará se houver um mínimo de 10 alunos inscritos.

Encarregado de Educação/Filiação: 
Nome:________________________________________________Telef./Telem._________________
Nº de contribuinte: |__|__|__|__|__|__|__|__|__| E-mail:____________________________________
Morada:_______________________________Cód. Postal |__|__|__|__|-|__|__|__| ______________
Freguesia:___________________________________________ Concelho:_____________________

Pai:________________________________________________Telef./Telem.___________________

Mãe:_______________________________________________ Telef./Telem.___________________

Informações Importantes/Observações:
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Problemas de saúde: SIM          NÃO          Se sim, quais: ____________________________________

_________________________________________________________________________________
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Toma medicações:  SIM          NÃO          Se sim, qual: ______________________________________

_________________________________________________________________________________

Outras observações: ________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Saídas do Centro Municipal de Valências:
Eu, ______________________________________________________________, Encarregado de Educação do aluno(a) __________________________________________________ autorizo o meu educando a sair do Centro Municipal de Valências com:

Nome: ________________________________________  Grau de Parentesco: __________________

Nome: _________________________________________Grau de Parentesco: __________________

Nome: _________________________________________Grau de Parentesco: __________________

Nome: _________________________________________Grau de Parentesco: __________________

Declaro que tomei conhecimento das regras de funcionamento do espaço, as quais me comprometo a aceitar e cumprir.

Terras de Bouro, ______ de ____________________ de 20___

Assinatura,

_____________________________________________________
Eu, ________________________________________________________, Encarregado(a) de Educação de ____________________________________________________, autorizo � não autorizo � (assinalar com X a opção pretendida) o meu educando a sair do Centro Municipal de Valências sem acompanhamento de um adulto.


Nota: Os Encarregados de Educação que autorizam a entrada ou a saída do seu educando sem acompanhamento de um adulto assumem toda e qualquer responsabilidade pelo que possa acontecer com o mesmo até à entrada, ou após a saída, do edifício do CMV.











