
 

Idade:_______ (3 aos 6 anos)                                                                                                     N.º de Inscrição:________________ 

                                                                                                                                                                                                   (reservado serviços) 

 

1. Identificação 

Nome completo: __________________________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: __________/__________/__________    N.º de contribuinte ______________________________________ 

Residência fiscal: _________________________________________________________________________________________ 

Código Postal:___________________________________   Cartão Utente de Saúde:  ___________________________________ 

 

 

2. Identificação do Encarregado de Educação 

Nome completo: __________________________________________________________________________________________ 

Residência fiscal: _________________________________________________________________________________________ 

Código Postal:_____________________________________   Grau de parentesco: _____________________________________ 

Contacto:____________________________ E-Mail:______________________________________________________________  

 

 

3. Em Caso de Acidente Contactar 

Nome Grau de Parentesco Contacto Telefónico 

1º    

2º    

3º    

 

 

4. Inscrição:  

Semanas X Pagamento (reservado aos serviços) 

Semana 24 a 28 agosto   

Pagamento do valor semanal (reservado aos serviços) 

 

 



5. Refeições (sem custos adicionais) 

Almoço – Sim       Não                     Lanche – Sim       Não    

 

6. Cuidados Especiais 

Cuidados Especiais de Saúde 
(doenças crónicas, alergias não alimentares, medicação atual) 

Cuidados Especiais com a Alimentação 
(alergias alimentares, intolerâncias, regimes especiais) 

  

 

 

7. Autorizações 

 Autoriza a colocação de fotografias do seu educando nas atividades desenvolvidas no Projeto Férias (Cri)Ativas na página do 

Facebook do mesmo? Sim       Não   

 

 

8. Declaração para posicionamento no escalão máximo 
 

 Declaro que não pretendo entregar comprovativo do escalão de abono, pelo que me proponho a pagar o escalão máximo. 

 

 

Data _____/ _____/ _____ 

 

 

Assinatura do Encarregado da Educação, 

 

______________________________________ 

 

 Informações: 

 50% das vagas reservadas a inscrição via online através do email: equuspolis@cm-golega.pt (só serão aceites os formulários 

rececionados depois das 00h.00 de terça feira; 

 50% das vagas reservadas para inscrição presencial, no edifício Equuspolis – as marcações para inscrição presencial terão de ser 

efetuadas  a partir das 11:00 horas de segunda-feira; 

 Só serão aceites uma inscrição por pessoa, salvo quando existam irmãos; 

 Limite: 20 crianças, de acordo com o número de vagas existentes na semana e os critérios de seriação:  

1º Residência do aluno no concelho da Golegã; 

2º Frequência do aluno num estabelecimento escolar do concelho; 

 Horário: 09h00 às 17h00. 

 Pagamentos: O pagamento terá que ser efetuado até às doze horas (12h), da quarta-feira anterior à semana que o participante irá 

frequentar. Caso o pagamento não seja efetuado e não seja dada qualquer justificação, a criança não poderá frequentar mais nenhuma 

semana. 

 

Documentos: 
 

 Fotocópia do comprovativo do escalão do abono de família (caso esteja posicionado nos escalões 1 ou 2); 
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