5 H SECRETARIA, DE o %
Centro de Atendimento Educacional Integrado EDUCACAO Gistnn

FICHA CADASTRAL

Numero: [colocar por ordem de cadastro]

Dados Pessoais

Nome do Estudante:

Unidade Educacional:

CPF: Data de Nascimento: I Sexo:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Responsavel legal:

Data de Nascimento:__ / / CPF:
Endereco:
Telefones para contato: (_ ) ) )

Pessoas autorizadas (acima de 18 anos) a acompanharem o estudante no trajeto e
nos atendimentos.

Nome completo Grau de parentesco Telefone
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Informacgodes Médicas

Possui laudo médico/especialista? () Sim () Nao

° Diagnostico?

Possui algum problema de saude? () Sim () Nao

° Se sim, qual(is)?

Esta fazendo uso de algum medicamento? () Sim ( ) Nao

° Se sim, qual(is)?

Alergias:

Faz acompanhamento com algum profissional da saude? () Sim ( ) Nao

° Se sim, cite 0 nome e a especialidade:

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que as informagdes fornecidas nesta ficha sdo verdadeiras e completas. Autorizo o
CAEIl a entrar em contato para envio de informagbdes e para o agendamento de consultas ou

procedimentos.

Assinatura do Responsavel Legal:

Umuarama, de de 20




