(Cri)Ativas

Idade: (3 aos 6 anos) N.° de Inscricéo:

SEMANA DE 24 A 28 AGOSTO

(reservado servigos)

1. Identificagao

Nome completo:

Data de Nascimento: / / N.° de contribuinte

Residéncia fiscal:

Cddigo Postal: Cartao Utente de Saude:

2. ldentificagao do Encarregado de Educagao

Nome completo:

Residéncia fiscal:

Cddigo Postal: Grau de parentesco:

Contacto: E-Mail:

3. Em Caso de Acidente Contactar

Nome Grau de Parentesco Contacto Telefonico
10
20
30
4. Inscrigao:
Semanas X Pagamento (reservado aos servigos)

Semana 24 a 28 agosto

Pagamento do valor semanal (reservado aos servigos)




5. Refeigbes (sem custos adicionais)
Almogo-Sim [ | Nao [ ] Lanche -Sim [ | Nao [ ]

6. Cuidados Especiais

Cuidados Especiais de Saude Cuidados Especiais com a Alimentacéo
(doengas cronicas, alergias néo alimentares, medicagao atual) (alergias alimentares, intolerancias, regimes especiais)

7. Autorizagoes

o Autoriza a colocagao de fotografias do seu educando nas atividades desenvolvidas no Projeto Férias (Cri)Ativas na pagina do
Facebook do mesmo? Sim [ | N&o [ ]

8. Declaragao para posicionamento no escalao maximo

[ ] Declaro que ndo pretendo entregar comprovativo do escaldo de abono, pelo que me proponho a pagar o escaldo maximo.

Data / /

Assinatura do Encarregado da Educacéo,

o Informagdes:

e 50% das vagas reservadas a inscrigdo via online através do email: equuspolis@cm-golega.pt (s6 serdo aceites os formularios

rececionados depois das 00h.00 de terca feira;

o 50% das vagas reservadas para inscricdo presencial, no edificio Equuspolis — as marcagdes para inscricdo presencial terdo de ser
efetuadas a partir das 11:00 horas de segunda-feira;

e S serdo aceites uma inscrigdo por pessoa, salvo quando existam irmaos;

o Limite: 20 criangas, de acordo com o niimero de vagas existentes na semana e os critérios de seriagao:
1° Residéncia do aluno no concelho da Golega;
2° Frequéncia do aluno num estabelecimento escolar do concelho;

o Horério: 09n00 &s 17h00.

e Pagamentos: O pagamento terd que ser efetuado até as doze horas (12h), da quarta-feira anterior a semana que o participante ira
frequentar. Caso o pagamento ndo seja efetuado e néo seja dada qualquer justificagdo, a crianga ndo podera frequentar mais nenhuma

semana.

Documentos:

[ ] Fotocopia do comprovativo do escaldo do abono de familia (caso esteja posicionado nos escaldes 1 ou 2);
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