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FICHA DE INSCRICAO N.°

(a preencher pela organizacéo)

DADOS DO PARTICIPANTE:

Nome [ [ [ [ [ [ 11111l TT]
PPl
Género: F[ | M™M[ ] Datade Nascimento| [ |-[ [ J-[ [ [ [ | Idade[ [ |
N.° Identif. Civil | ] | | N.° de Utente Saide| | | | | | ]

N.° Telemével | | N.° Ident. Fiscal NN
Morada | [ | N EREN
NN L[] Codigo Postal | | [ |

Frequesia | | [ [ | [ [ [ [ [ [ [/ /[ [T/ [[ T[] ][]
Conceto | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][ [T [T [P ][ ][]

| [ L[]
HEEEEEE
HEEEEEE
HEEEEEE

ENCARREGADO DE EDUCACAO:
Nme [ [ [ [ [ [ [T T TTITITIIPITTITITTITIILEETTT]

Parentesco| | [ [ T T T T T T T T T ] contactoTelem| [ [ [ [ [ [ [ [ |

CEDENCIA DE DIREITOS DE IMAGEM:

Declaro que El AutorizoEl N&o Autorizo a recolha de imagens do meu educando em suporte
video e fotogréfico nas atividades integradas nos Campos de Férias 2026, organizadas pelo
Municipio de Ferreira do Zézere e a sua utilizacdo para efeitos promocionais e de forma gratuita,
em todos os suportes comunicacionais da Camara Municipal de Ferreira do Zézere, reservando
sempre o direito a sua boa imagem e integridade.

OUTRAS INFORMACOES:

Localdeentradanotransporte | | | | | [ [ I [ I I 1T 1T 1T 1L I 111111
O seu educando sabe nadar? Sim [ | Nao [ ]

(ESTE FORMULARIO CONTINUA. POR FAVOR VIRE A PAGINA) >



ATIVIDADE EM QUE PRETENDE PARTICIPAR:

|:| SEMANA LUDICO-DESPORTIVA (nascidos entre 2013 e 2018):
Turno 1: de 06 a 10 de julho Turno 3: de 20 a 24 de julho

Turno 2: de 13 a 17 de julho Turno 4: de 27 a 31 de julho

[ ] VERAO EM ACAO (nascidos entre 2008 e 2012):
Turno 5: de 03 a 07 agosto Turno 6: de 10 a 14 de agosto

Podendo patrticipar apenas num dos turnos, coloque por ordem a sua preferéncia:

12 Preferéncia: TurnoN.° 22 Preferéncia: Turno N.° 32 Preferéncia: Turno N.°

DADOS RELATIVOS A SAUDE DO PARTICIPANTE:

1) VACINACAO
O PARTICIPANTE TEM A VACINACAO EM DIA?

Sim|[ | Na&o[ ]

2) ALERGIAS
Aimentos [ | Quais? [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [T [T T [TT[[T]T[T]
Medicamentos |Quais?[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ T [ [T [T]T]T]

Picaduras | | Polen [ | Cremes/Gel | | ouras:| | [ [ I [ [ 1T 11T 11LI11]

3) DOENCAS / SINDROMAS
Asma| | Doencade Coracio|[ | DoencadePele| | Diabetes| |  Epilepsia| |

ouwas | [ | [ [ [ [ [ [/ [ /[T TP PTILT LT TT]]

4) DEFICIENCIAS PSIQUICAS, FISICAS OU SENSORIAIS
Psiquica| | Membros Superiores| |  Membros Inferiores | |

Visdo | | Audicdo| | Fala[ |
5) OUTRAS QUESTOES RELATIVAS A SAUDE
Tem alguma disfungéo alimentar? Sim |:| Néo |:| Recebe algum tipo de Medicagéo ? Sim |:| N&o |:|
Necessita de alguma dieta especial? Sim|:| Nao |:| Toma alguma Medicagao diaria ? Sim |:| N&o |:|
Tem incontinéncia urinaria / fecal? Sim |:| Nao |:|

OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES SOBRE A SAUDE DO PARTICIPANTE:
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MUITO IMPORTANTE:

No caso de (em algum dos dias) néo poder comparecer no local da paragem, aquando do regresso do seu educando,
autoriza que 0 mesmo se desloque a pé para casa ou na companhia de outra pessoa (seu familiar ou amigo)?

Sim[ | Nao[ |

Confirmo e declaro, sob compromisso de honra, que os dados constantes nesta ficha s&o
totalmente verdadeiros, comprometendo-me a informar qualquer alteracdo aos dados referidos.

O Encarregado de Educacéo

RECEBIDO POR:
DIA DA RECEGAO: HORA:
/ /2026 H m




