
FICHA DE INSCRIÇÃO N.º____ 
(a preencher pela organização) 

DADOS DO PARTICIPANTE: 

Nome 

Género: F M Data de Nascimento - - Idade 

N.º Identif. Civil N.º de Utente Saúde

N.º Telemóvel N.º Ident. Fiscal
Morada

Código Postal - 

Freguesia 

Concelho 

ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO: 

Nome 
Parentesco Contacto Telem. 

CEDÊNCIA DE DIREITOS DE IMAGEM: 

Declaro que   Autorizo   Não Autorizo a recolha de imagens do meu educando em suporte 

vídeo e fotográfico nas atividades integradas nos Campos de Férias 2025, organizadas pelo 

Município de Ferreira do Zêzere e a sua utilização para efeitos promocionais e de forma gratuita, 

em todos os suportes comunicacionais da Câmara Municipal de Ferreira do Zêzere, reservando 

sempre o direito à sua boa imagem e integridade. 

OUTRAS INFORMAÇÕES: 

Local de entrada no transporte  
O seu educando sabe nadar ? Sim Não 

(ESTE FORMULÁRIO CONTINUA. POR FAVOR VIRE A PÁGINA)  



ATIVIDADE EM QUE PRETENDE PARTICIPAR: 
 

       SEMANA LÚDICO-DESPORTIVA (nascidos entre 2012 e 2017):  
Turno 1: de 30 de junho a 04 de Julho        Turno 3: de 14 a 18 de Julho 

Turno 2: de 07 a 11 de Julho     Turno 4: de 21 a 25 de Julho 
 
       VERÃO EM AÇÃO (nascidos entre 2007 e 2011): 
Turno 5: de 28 Julho a 01 agosto   Turno 6: de 04 a 08 de Agosto 
 
Podendo participar apenas num dos turnos, coloque por ordem a sua preferência: 

1ª Preferência: Turno N.º___   2ª Preferência: Turno N.º____  3ª Preferência: Turno N.º____       
 
DADOS RELATIVOS À SAÚDE DO PARTICIPANTE: 
1) VACINAÇÃO 
O PARTICIPANTE TEM A VACINAÇÃO EM DIA? 
 

Sim   Não               

2) ALERGIAS 
Alimentos   Quais? .                        

 

Medicamentos  Quais?.                        
 

Picaduras  Pólen  Cremes/Gel   Outras:               

3) DOENÇAS / SÍNDROMAS 
 

Asma  Doença de Coração.  Doença de Pele.  Diabetes.  Epilepsia.   
 

Outras                              

4) DEFICIÊNCIAS PSÍQUICAS, FÍSICAS OU SENSORIAIS 
 

Psíquica  Membros Superiores.  Membros Inferiores.   
 

Visão.  Audição.  Fala.   

5) OUTRAS QUESTÕES RELATIVAS À SAÚDE 
Tem alguma disfunção alimentar? Sim          Não          Recebe algum tipo de Medicação ? Sim          Não  
Necessita de alguma dieta especial? Sim          Não  Toma alguma Medicação diária ? Sim          Não  
Tem incontinência urinária / fecal? Sim          Não  
 

OUTRAS INFORMAÇÕES RELEVANTES SOBRE A SAÚDE DO PARTICIPANTE: 
 

                                 
 

                                
 

 

MUITO IMPORTANTE:  
No caso de (em algum dos dias) não poder comparecer no local da paragem, aquando do regresso do seu educando, 
autoriza que o mesmo se desloque a pé para casa ou na companhia de outra pessoa (seu familiar ou amigo)? 
 

Sim   Não               
 
 
Confirmo e declaro, sob compromisso de honra, que os dados constantes nesta ficha são 
totalmente verdadeiros, comprometendo-me a informar qualquer alteração aos dados referidos.  

O Encarregado de Educação_______________________________________________________ 

RECEBIDO POR: 
                DIA DA RECEÇÃO:       HORA:  

_______________________________________         ______ / _______ / 2025     ______H _____m 
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