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EXTERNATO JOAO ALBERTO FARIA

Mod.9263

Ficha do Seguro Escolar

Dados de identificagdo:

Nome Aluno(a)

Processo N2:

Data Nasc:

Tlm aluno(a):

Nome Pai

Telefone:

Nome Mae

Telefone:

Nome do E. Educagao

Contactos de urgéncia

E-mail

Morada(Rua/Av.):
C. Postal / Localidade:

O aluno sofre de alguma doenca: Sim Ndo

Especifique o tipo de doenca:

Como atuar:

Anexa relatério médico:

Sim Nao

DADOS DO CARTAO DE CIDADAO

OUTRO SISTEMA DE SAUDE

N2 Seg. Social:

N¢ Cartdo de Cidad3o:

Ne Identificacdo Fiscal:

N@ Utente de Saude:

SISTEMA:

Ne:

A preencher

pelos servigos

Ocorréncia abrangida pelo Seguro: Sim

Data: / /

Obs.:

Data

/

/

Impresso enviado por e-mail pelo Encarregado de Educacgdo
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