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FICHA DE PRÉ- INSCRIÇÃO 


Dados de identificação do utente:

Filiação:


Data: ____/____/______ 

Identificação do/a Responsável pelo/a cliente (quando não os pais):                                                                                                  
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Composição Agregado Familiar

	NOME
	PARENTESCO
	IDADE
	PROFISSÃO*
	MODO DE RECEBIMENTO DOS SUBSÍDIOS (FÉRIAS E NATAL)
	RENDIMENTO MENSAL LÍQUIDO

	
	
	
	
	Duodécimos  (
Por inteiro     (
	

	
	
	
	
	Duodécimos  (
Por inteiro     (
	

	
	
	
	
	Duodécimos  (
Por inteiro     (
	

	
	
	
	
	Duodécimos  (
Por inteiro     (
	

	
	
	
	
	Duodécimos  (
Por inteiro     (
	

	
	
	
	
	Duodécimos  (
Por inteiro     (
	

	*Efectivo(a), Contratado(a), Trabalhador(a) Independente, Reformado(a), Doméstico(a), Desempregado(a), Estudante                                                                                                                      

                                                                                                                                 SUB-TOTAL

                                                                                                                                                                           OUTROS RENDIMENTOS

                                                                                                                                                                                                          TOTAL
	
	

	
	
	

	
	
	


Agregado Familiar Beneficiário de RSI ?               SIM                   NÃO  

Encargos:

	PROPRIEDADE

	 PRÓPRIA

 ALUGADA




	TIPO DE HABITAÇÃO

	         VIVENDA
       ANDAR

       PARTE DE CASA 

       QUARTO 

       BARRACA 


	HABITAÇÃO:

	DOENÇAS CRÓNICAS:

	TRANSPORTES PÚBLICOS:

	TOTAL:


NOTA: A prova destas despesas poderá ser feita mediante a apresentação de documentos adequados e credíveis dos últimos 3 meses.Os encargos mensais mencionados acima não poderão exceder a retribuição mínima mensal garantida.

A PREENCHER PELOS SERVIÇOS: 
	 DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA PRÉ-INSCRIÇÃO 
	
	DATA DE ENTREGA

	BOLETIM NACIMENTO/DOCUMENTO IDENTIFICAÇÃO UTENTE
	O
	

	IDENTIFICAÇÃO FISCAL DO UTENTE
	O
	

	IDENTIFICAÇÃO SEGURANÇA SOCIAL UTENTE
	O
	

	IDENTIFICAÇÃO CIVIL E FISCAL DOS PAIS E/OU RESPONSAVEIS
	O
	

	DECLARAÇÃO IRS 
	O
	

	3 ÚLTIMOS RECIBOS VENCIMENTO DO AGREGADO FAMILIAR
	O
	

	DOCUMENTO COMPROVATIVO DE PAGAMENTO DE RENDA/DESPESAS COM HABITAÇÃO
	O
	

	DOCUMENTO COMPROVATIVO DESPESAS TRANSPORTES PUBLICOS
	O
	

	DOCUMENTO COMPROVATIVO AQUISIÇÃO MEDICAMENTOS, DOENÇA CRÓNICA
	O
	

	DOCUMENTO COMPROVATIVO SITUAÇÃO DE DESEMPREGO
	O
	

	DOCUMENTO COMPROVATIVO SITUAÇÃO DE DOENÇA
	O
	

	ACORDO DE REGULAÇÃO DO PODER PATERNAL CASO EXISTA
	O
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Visita às Instalações?

  SIM                                                                                     QUEM:  PAIS     PAI           MÃE          RESPONSÁVEL PELO CLIENTE
 NÃO, O CLIENTE NÃO QUIS 

 NÃO, O ESTABELECIMENTO NÃO TEVE DISPONIBILIDADE             DATA PROPOSTA:______/_______/_____    HORA:______/_____

	SÍNTESE RELATIVAMENTE AOS CRITÉRIOS DE SELECÇÃO E 

PRIORIZAÇÃO:
	PONDERAÇÃO
	PONTUAÇÃO
	RESULTADO

	Crianças que frequentaram a creche no ano anterior;
	10
	
	

	Crianças com deficiência / incapacidade;
	9
	
	

	Crianças filhos de mães e pais estudantes menores, ou beneficiários de assistência pessoal no âmbito do Apoio à Vida Independente ou reconhecido como cuidador informal principal, ou crianças em situação de acolhimento ou em casa abrigo;
	8
	
	

	Crianças com irmãos, que comprovadamente pertençam ao mesmo agregado familiar, que frequentam a resposta social;
	7
	
	

	Crianças beneficiárias da prestação social Garantia para a Infância e/ou com abono de família para crianças e jovens (1º e 2º escalões), cujos encarregados de educação residam, comprovadamente, na área de influência da resposta social;
	6
	
	

	Crianças beneficiárias da prestação social Garantia para a Infância e/ou com abono de família para crianças e jovens (1º e 2º escalões), cujos encarregados de educação desenvolvam a atividade profissional, comprovadamente, na área de influência da resposta social;
	5
	
	

	Crianças em agregados monoparentais ou famílias numerosas, cujos encarregados de educação residam, comprovadamente, na área de influência da resposta social;
	4
	
	

	Crianças cujos encarregados de educação residam, comprovadamente, na área de influência da resposta social;
	3
	
	

	Crianças em agregados monoparentais ou famílias numerosas cujos encarregados de educação desenvolvam a atividade profissional, comprovadamente, na área de influência da resposta social;
	2
	
	

	Crianças cujos encarregados de educação desenvolvam a atividade profissional, comprovadamente, na área de influência da resposta social.
	1
	
	


** 0 – Não Aplicável; 1 – Aplicável

PARA EFEITOS DE ELEGIBILIDADE DA PRESENTE CANDIDATURA, CONFIRMO TER TOMADO CONHECIMENTO E ACEITAR AS NORMAS DE ADMISSÃO E FUNCIONAMENTO DA CRECHE DE LAMAÇÃES EM VIGOR À PRESENTE DATA, MAIS ATESTANDO A VERACIDADE DA INFORMAÇÃO PRESTADA. 
                                                                                                            O  (A) ENCARREGADO(A) DE EDUCAÇÃO, 

_________________________________________________
DECLARAÇÃO DE CONFIDENCIALIDADE: TODA A INFORMAÇÃO E DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE SERÃO PARA USO EXCLUSIVO DOS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS, DIREÇÃO E ADMINISTRAÇÃO, ASSEGURANDO OS MESMOS A ESTRITA CONFIDENCIALIDADE DOS ELEMENTOS ENTREGUES.

	APRECIAÇÃO FINAL DA CANDIDATURA

	                        CUMPRE OS CRITÉRIOS E ESTÁ DENTRO DO LIMITE DE VAGAS DO ESTABELECIMENTO.

                                           CUMPRE CRITÉRIOS, MAS NÃO ESTÁ DENTRO DO LIMITE DE VAGAS DO ESTABELECIMENTO.

                                           NÃO CUMPRE CRITÉRIOS.


Observações:    __________________________________________________________________________________________      

 DATA: ______/_______/______                    _________________________                               _______________________                                                                                               
                                                                                        (CLIENTE)                                                         (ESTABELECIMENTO)                                






A PREENCHER PELOS SERVIÇOS: 


DATA DE PRÉ INSCRIÇÃO:____/____/______                  Nº DE INSCRIÇÃO PROVISÓRIO:____                  SALA:___________________


DATA DE ENTRADA:_____/______/_______


PONTO DE SITUAÇÃO DA INSCRIÇÃO


□ ADMITIDA


□ NÃO ADMITIDA, MAS INTERESSADO/A EM INGRESSAR NA LISTA DE ESPERA


□ NÃO ADMITIDA E ANULADA A INSCRIÇÃO PELA FAMÍLIA


□ NÃO ADMITIDA E ANULADA A INSCRIÇÃO POR NÃO RESPEITAR OS REQUISITOS


























NOME:____________________________________________________________________________________________________________


NOME PELO QUAL É TRATADO/A:__________________ DATA DE NASCIMENTO:_____/_____/_______GRUPO SANGUÍNEO:________


MORADA:_________________________________________________________________________________________________________


CÓDIGO POSTAL:________________LOCALIDADE:_______________FREGUESIA:_________________NATURALIDADE:______________ N.I.S.S:________________________N.I.F:____________________C.C:____________________Nº UTENTE DE SAUDE:________________








NOME DA MÃE:_______________________________________________________________________________________________


C.C. Nº:_______________________________ DATA DE VALIDADE:_____/_____/_______NIF:________________________________


NATURALIDADE:_________________________MORADA:______________________________________________________________


___________________CÓDIGO POSTAL: _____________________ FREGUESIA: ____________________CONTACTO:______________


PROFISSÃO:__________________________________________LOCAL DE TRABALHO:_______________________________________ 


HORÁRIO DE TRABALHO:_________________________________EMAIL:_________________________________________________


NOME DO PAI:________________________________________________________________________________________________


C.C. Nº:______________________________ DATA DE VALIDADE:_____/_____/_______NIF: ________________________________


NATURALIDADE:_________________________MORADA:______________________________________________________________


___________________CÓDIGO POSTAL: _____________________ FREGUESIA: ____________________CONTACTO:______________


PROFISSÃO:__________________________________________LOCAL DE TRABALHO:_______________________________________


HORÁRIO DE TRABALHO:_________________________________EMAIL:_________________________________________________




















NOME:______________________________________________________________ PARENTESCO:____________________________


C.C. Nº:____________________________ DATA DE VALIDADE:_____/_____/_______NIF:__________________________________


NATURALIDADE:_________________________MORADA:_____________________________________________________________


___________________CÓDIGO POSTAL: _____________________ FREGUESIA: __________________CONTACTO:_______________


PROFISSÃO:_________________________________________________________________________________________________











IRMÃOS A FREQUENTAREM O ESTABELECIMENTO? SIM    NÃO                          SE SIM, QUANTOS? _______





CLIENTE NECESSITA DE ALGUM APOIO ESPECIAL?     SIM    NÃO                          





 SE SIM, QUAL? _______________________________________________________________________________________________





CLIENTE FILHO DE BOMBEIRO VOLUNTÁRIO?           SIM    NÃO                           
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