HORIZONTE

Horizonte — Centro de Apoio a Familia “Crescer para Integrar”, Matarraque

Fotografia

Ficha de Inscrigdo
Resposta Social: CATL Ano Letivo 2025/2026

Critério de Admiss3o: AnoEscolar: 1.2 00 220 30 400 Turma: A0 80O
N.2 de Processo: Data de Inicio de Frequéncia: / /

Dados da Crianca
Nome: NIF: NISS:
Data de Nascimento: / . Nacionalidade: Naturalidade:
Documento de Identificacdo Pessoal (1)*: Validade:__/ /  Entidade Emitente:
Morada:

Codigo Postal: - localidade:
Identificagio do Encarregado de Educacdo (2)*: M3e D pPaild  outro O (Indicar o grau de parentesco)
Dados do Encarregado de Educacdo

Nome: Nacionalidade: Idade:

Estado Civil: Habilitagdes Literdrias: Profissdo:
Trabalha: Sim 0 N3o O Local de Trabalho: Horario de Trabalho: Telef. Trabalho:

Morada: Codigo Postal: -
Localidade: Telef. Pessoal: Email:

(1)* Cartéo de cidaddo, cédula de nascimento, passaporte ou outro documento valido em Portugal.
(2)* O Encarregado de Educacdo serd a pessoa que por acordo interno na Familia ou por designacéo judicial, acompanha e se responsabiliza pela crianga sendo a unica
contraparte contratual da Horizonte.

Dados do Pai

Nome: Nacionalidade: Idade: __ Estado Civil:
Telef. Pessoal: Habilitagdes Literarias: Profissdo:

Trabalha: Sim O Nzo O Local de Trabalho: Horério de Trabalho: Telef. Trabalho:
Dados da Mae

Nome: Nacionalidade: Idade: __ Estado Civil:
Telef. Pessoal: HabilitagBes Literarias: Profissdo:

Trabalha: Sim 0 N3o O Local de Trabalho: Horario de Trabalho: Telef. Trabalho:

Irm3os: Tem irm&os a frequentar a Horizonte? Sim O Nio 0 Se sim, indicar os nomes:

Em caso de necessidade avisar

Nome: Parentesco de Crianga: Telefone:
Nome: Parentesco de Crianga: Telefone:
Nome: Parentesco de Crianga: Telefone:

Saude e assisténcia médica

N.2 Cartdo de Utente: Instituicdo: Médico Assistente:

Tem alergias? Sim O NsoO se sim, quais: (no caso de alergias alimentares, apresentar declaracGo médica)
Toma regularmente algum medicamento? Sim 0 Nizo 0  Se sim, quais:
Apds contacto telefénico autoriza a toma de paracetamol, em caso de emergéncia? Sim [0 N3o O
Outros dados de salde relevantes: Doencas que ja teve:
NEE (Necessidades Educativas Especiais)? Sim [ Nio [  Se sim, quais:
Beneficia/Beneficiou de Algum Apoio? Sim [0 Nzo O Terapia da Falald Terapia Ocupacionald Psicologiald Outro:

Pessoas autorizadas a acompanhar a entrada e saida da Crianga

Nome: N.2 Doc. Identificacdo: Parentesco: Telefone:
Nome: N.2 Doc. Identificagdo: Parentesco: Telefone:
Nome: N.2 Doc. Identificagdo: Parentesco: Telefone:
Nome: N.2 Doc. Identificagdo: Parentesco: Telefone:
Nome: N.2 Doc. Identificagdo: Parentesco: Telefone:
Nome: N.2 Doc. Identificacdo: Parentesco: Telefone:
Nome: N.2 Doc. Identificagdo: Parentesco: Telefone:
Nome: N.2 Doc. Identificagdo: Parentesco: Telefone:
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HORIZONTE

Agregado Familiar (Indicar as pessoas que residem com a crianga)

Nome: Idade: _____ Parentesco: Profissdo: Rendimento Liquido Mensal:
Nome: Idade: ____ Parentesco: Profissdo: Rendimento Liquido Mensal:
Nome: Idade: ____ Parentesco: Profissdo: Rendimento Liquido Mensal:
Nome: Idade: ___ Parentesco: Profissdo: Rendimento Liquido Mensal:
Nome: Idade: ____ Parentesco: Profissdo: Rendimento Liquido Mensal:
Subtotal:

Agregado Familiar Beneficiario de RSI? Sim O nzoO Outros Rendimentos:
Total:

Outras Informacgodes

Horério Habitual de Frequéncia na Escola: Hordrio de EntradanaEscola: ___ H_ Horério de SaidadaEscola: _____H
Tem irmaos pré-inscritos na Horizonte? Sim O nNzoO sesim, quais os nomes:
Porque escolheu a Horizonte?
A crianga estd inscrita ou ha intengdo de a inscrever noutras Instituicdes, privadas ou sociais, ou em escola publica? sim 0 N3o O

Outras observagdes que considere relevantes:

O Autorizo a participa¢do do meu educando em todas as atividades do CATL da Horizonte — Cooperativa de Solidariedade Social e de
Ensino, C.R.L.

O Declaro e aceito receber as faturas e recibos do meu educando por e-mail e para o endereco eletrénico identificado nesta ficha.
O pretendo consultar toda a informac3o referente ao meu educando através dos meios disponibilizados pela Horizonte — Cooperativa
de Solidariedade Social e de Ensino, C.R.L.

O Autorizo a participacio do meu educando na Festa de Natal da Horizonte — Cooperativa de Solidariedade Social e de Ensino, C.R.L.
O Autorizo a participacio do meu educando na Festa de Final de Ano da Horizonte — Cooperativa de Solidariedade Social e de Ensino,

C.R.L.
Assinatura:

Termo de Responsabilidade

Eu (nome do Encarregado de Educagdo),
declaro que tomei conhecimento e que aceito os termos e condi¢cdes constantes do Regulamento Interno do CATL do Centro de Apoio
a Familia “Crescer para Integrar” da Horizonte — Cooperativa de Solidariedade Social e de Ensino, C.R.L., comprometendo-me a cumprir
o0 mesmo, o qual se encontra afixado em local publico préprio, nas instalacdes da cooperativa, cujas regras integram, conjuntamente
com a presente ficha, as normas contratuais disciplinadoras da relagdo com a Horizonte — Cooperativa de Solidariedade Social e de
Ensino, C.R.L.

Assinatura:

Em consequéncia da aceitacdo da presente inscrigao pela Direcdo da Horizonte — Cooperativa de Solidariedade Social e de Ensino,
C.R.L. e da celebracdo, nesta mesma data, de Contrato de Prestacdo de Servicos, gera-se uma relagao contratual com esta cooperativa,
a qual terd inicio em o / e vigorard até ao final do corrente ano letivo, ou até que a Horizonte, C.R.L. o denuncie

ao abrigo do Regulamento Interno ou que o Encarregado de Educagdo o denuncie, por escrito, e com antecedéncia minima de 30 dias,
sendo a mensalidade calculada com base na Tabela de Precos em vigor no Regulamento Interno de CATL do Centro de Apoio a Familia
“Crescer para Integrar”. A relacdo contratual podera ser alterada, suspensa ou cessada nos termos previstos no Regulamento Interno
de CATL do Centro de Apoio a Familia “Crescer para Integrar”.

Verificagbes — Reservado aos servigos da Horizonte, C.R.L.
Apresentou:
Comprovativo de NIF O Comprovativo de NISS 0  Boletim de Nascimento ou Cartdio de Cidad3o L] Boletim de Vacinas Digital (Atualizado) O

Entregou: 1 Fotografia Tipo Passe O Recebido por: Data: / /
Recibo n.2 Valor Pago (no ato da inscrigdo): €
Data da Pré-Inscricdo (caso se aplique): / i
Entregue copia deste documento ao Sr. Encarregado de Educagdo: (rubrica do Enc. Educagio)
Data de Saida: / / Motivo:
Contribuinte n.2 503 340 189

IMP01.PO04 Capital Social: 2 500€ Mh

: Registo da C.R.C Cascais sob o n.2 0068 &'



secretaria2
Lápis

secretaria2
Lápis


