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Iucacdo
AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)
EB 2,3 ABEL SALAZAR — RONFE (343638)

MATRICULAS - 2020/2021

PRE- ESCOLAR: de 4 de maio a 30 de junho

Documentos necessarios a enviar para o email: alunos.secretaria@epas.org

. 1 Fotografia;

e  Cartdo de Cidadao do Aluno e Encarregado de educagao (facultivo)

° Boletim de Vacinas actualizado (apresentar no inicio das aulas);;

e NIB do Encarregado de Educagao;

° Declaragao do Poder Paternal, no caso de pais separados;

° Comprovativo de residéncia e local de trabalho do Encarregado de Educagao (ex.: fatura da luz ou agua
e recibo vencimento)

° Composi¢do do agregado familiar, Declaragdo validada pela Autoridade Tributaria; apenas nos casos
em que o encarregado de educa¢ao ndo seja o pai ou a mae;

. Boletim dados de identificagao: Aluno, Pai, Mde e Encarregado de educacgéo

° Boletim de candidatura no ambito da Ac¢ao Social Escolar (Confirmagdo com: Declaragdo de abono de
familia 2020, IRS, despesas satde, habitagao e transporte do ano 2019)

. Boletim de Inscrigao AAF (facultativo)

. Normas de Seguro escolar

. Requerimento de matricula condicional (completam 3 anos - 16 setembro a 31 dezembro)

Escola do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino Basico Abel Salazar — Ronfe NIPC: 600078698
Rua 13 de Maio — 4805-374, Ronfe, Guimaries Telefone: 253540040 /Faxe: 253540041

E-mail: secretaria@aepas.org URL: www.aepas.org
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AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)

EB 2,3 ABEL SALAZAR — RONFE (343638)

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO ENCARREGADO DE EDUCACAQ

NOME COMPLETO*

PAIS DE NASCIMENTO*

NACIONALIDADE*

DATA DE NASCIMENTO* | /

DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENCARREGADO DE EDUCAGAO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO*

(Cartéo Cidadéo / Passaporte / Autorizagdo de residéncia / Certiddo de Nascin;ento)

N° DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO*

DIGITO DE CONTROLO (preencher no caso de possuir cartio de cidadio) *

DATA DE VALIDADE * / /

N° DE IDENTIFICAGAO FISCAL*

N° DE SEGURANCA SOCITAL*

HABILITACOES E PROFISSAO

FORMAGAO ACADEMICA*

SITUAGCAQ DE EMPREGO*

PROFISSAO*

CONTACTOS E MORADA DO ENCARREGADO DE EDUCAGAO

N° DE TELEFONE DE RESIDENCIA * _

N° DE TELEFONE DE EMPREGO

N° DE TELEMOVEL*

E-MAIL*

MORADA *

NIB *

PAIS*

CODIGO POSTAL* -

LOCALIDADE *

FREGUESIA*

CONCELHO*

DISTRITO*

* Dados de preenchimento obrigatério.
** Preencher pelo menos um contacto vilido.

Escola do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino Basico Abel Salazar —
Rua 13 de Maio — 4805-374, Ronfe, Guimaries

E-mail: Secretaria@aepas.org

Ronfe NIPC: 600078698
Telefone: 253540040 /Faxe: 253540041

URL: www.aepas.org
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AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)
EB 2,3 ABEL SALAZAR — RONFE (343638)

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO ALUNO

Qual a relagdo do encarregado de educagdo com o aluno:*
(Pai, Mae, Avod, Avo, Tio, Tia, Tutor)

NOME COMPLETO*

DATA DE NASCIMENTO * /

SEXO *
Masculino

(..‘

Feminino

PAIS DE NASCIMENTO *

NACIONALIDADE *

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAOQ *

(Cartao Cidadao / Passaporte / Autorizagdo de residéncia / Certidio de Nas_ci_mento)

N° DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO*

DIGITO DE CONTROLO (preencher no caso de possuir cartio de cidaddo) *

DATA DE VALIDADE * ! /

N° DE IDENTIFICACAO FISCAL*

N° DE SEGURANCA SOCIAL*

Data Atestado Médico *

N°DE UTENTESNS *

Centro de Satide*

Declara¢do do Poder Parental: Sim Nao

CONTACTOS E MORADAS DO ALUNO

Data Validade Boletim das Vacinas*

Médico de Familia*

Pelo Tribunal Judicial da Comarca de:

N° DE TELEFONE DE RESIDENCIA N° DE TELEMOVEL**

MORADA * -
N° DE PORTA * PAIS *

CODIGO POSTAL¥* -

LOCALIDADE *

FREGUESIA*

CONCELHO*

DISTRITO*

* Dados de preenchimento obrigatério.
** Preencher pelo menos um contacto valido.

Escola do 2.° ¢ 3.° Ciclos do Ensino Basico Abel Salazar —
Rua 13 de Maio — 4805-374, Ronfe, Guimardes

E-mail: Secretaria@aepas.org

Ronfe NIPC: 600078698
Telefone: 253540040 /Faxe: 253540041

URL: www.aepas.org
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AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)

EB 2,3 ABEL SALAZAR - RONFE (343638)

DADOS DE IDENTIFICACAO DA MAE

NOME COMPLETO*

PAIS DE NASCIMENTO *

NACIONALIDADE *

DATA DE NASCIMENTO* !

DADOS DE IDENTIFICACAO DA MAE

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO*

(Cartéio Cidadéo / Passaporte / Autorizagao de residéncia / Certiddo de Nascimento)

N° DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO*

DIGITO DE CONTROLO (preencher no caso de possuir cartdo de cidadio) *

DATA DE VALIDADE* !

/

N° DE IDENTIFICACAO FISCAL*

N° DE SEGURANCA SOCIAL*

HABILITACOES E PROFISSAO

FORMACAO ACADEMICA*

SITUACAO DE EMPREGO*

PROFISSAO*

CONTACTOS E MORADA DA MAE

N DE TELEFONE DE RESIDENCIA#*

N° DE TELEFONE DE EMPREGO

N° DE TELEMOVEL**

E-MAIL

MORADA¥*

PAIS*

CODIGO POSTAL* -

LOCALIDADE *

FREGUESIA*

CONCELHO*

DISTRITO*

MAE: Falecido/Desconhecido [ | (Colocar uma cruz se for esta a situagdo)

# Dados de preenchimento obrigatirio.

Escola do 2.° € 3.° Ciclos do Ensino Basico Abel Salazar—

Rua 13 de Maio — 4805-374, Ronfe, Guimardes
E-mail: Secretaria@aepas.org

Ronfe NIPC: 600078698
Telefone: 253540040 /Faxe: 253540041

URL: www.aepas.org
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AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)
EB 2,3 ABEL SALAZAR — RONFE (343638)

*% Preencher pelo menos um contacto valido.

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PAl

NOME COMPLETO*

PAIS DE NASCIMENTO*

NACIONALIDADE*

DATA DE NASCIMENTO* / /

‘DADOS DE IDENTIFICACAO DO PAI

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO*
(Cartéo Cidadéo / Passaporte / Autorizagdo de residéncia / Certiddo de Nascimento)

N° DE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO¥*

DIGITO DE CONTROLO (preencher no caso de possuir cartio de cidadio) *

N° DE IDENTIFICACAO FISCAL*

N° DE SEGURANCA SOCIAL*

HABILITACOES E PROFISSAO

FORMACAO ACADEMICA*

SITUACAO DE EMPREGO*

PROFISSAO*

CONTACTOS E MORADA DO PAL

N° DE TELEFONE DE RESIDENCIA* *

N° DE TELEFONE DE EMPREGO

N° DE TELEMOVEL**

E-MAIL

MORADA*

PAIS*

CODIGO POSTAL* =

LOCALIDADE *

FREGUESIA*

CONCELHO*

DISTRITO*

PAl: Falecido/Desconhecido I:’ (Colocar uma cruz se for esta a situagao)

* Dados de preenchimento obrigatério.

Escola do 2.° ¢ 3.° Ciclos do Ensino Basico Abel Salazar — Ronfe NIPC: 600078698
Rua 13 de Maio — 4805-374, Ronfe, Guimardes Telefone: 253540040 /Faxe: 253540041

E-mail: Secretaria@aepas.org URL: www.aepas.org
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AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)
EB 2,3 ABEL SALAZAR — RONFE (343638)

REQUERIMENTO DE MATRICULA CONDICIONAL

Exma. Senhora Diretora
Do Agrupamento de escolas Professor Abel Salazar de
Ronfe

Eu,

Encarregado de Educagdo do aluno (a)

nascido em / / ,

vem solicitar a V. Ex2 se digne autorizar o ingresso no ensino bdsico, ao abrigo do disposto nos

n® 4 e 7, artigo n? 5 do Despacho n? 6/2018 de 12 de abril, dependendo a sua aceitagdo
definitiva da existéncia de vaga nos grupos/turmas jd constituidas, depois de aplicadas as

prioridades definidas 102 e 112 do referido despacho.

Ronfe, de de20_

(Assinatura do Encarregado de Educagao)

Escola do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino Basico Abel Salazar — Ronfe NIPC: 600078698
Rua 13 de Maio — 4805-374, Ronfe, Guimaries Telefone: 253540040 /Faxe: 253540041

E-mail: Secretaria@aepas.or, URL: www.aepas.or
p g



Nome:

Doengas Alérgicas: Sim __Nao __ se sim, qual?
Doengas Crénicas: Sim _ Nao __ se sim, qual?
Toma medicagao Especifica? Sim __ Ndo __, se sim, qual?

Em caso de Acidente, contactar:

REPUBLICA

E PORTUGUESA

reuCacso

AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)
EB 2,3 ABEL SALAZAR — RONFE (343638)

SEGURO ESCOLAR

Contacto Telefénico:

Nome:

Contacto Telefénico
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1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)
8)

Nota: Apresentar c6pia do NIB do Encarregado de Educagao

NORMAS FUNDAMENTAIS DE SEGURO ESCOLAR (Resumo)
(Regulamento anexo & Portaria n° 413/99, de 08 de junho)

Considera-se Acidenle Escolar o que ocorra durante as alividades programadas pela Escola ou no percurso casa-escola-casa, deniro do
periodo considerado necessario para o aluno efeluar esse percurso, to quando a deslocagéo se faga em veiculo ou velocipede,
com ou sem motor, que transportem o aluno ou por este sejam conduzidos.
O Seguro Escolar funciona em regime de complementaridade do sistema/subsistema publico de salde e apenas cobre danos pessoais
do aluno, podendo cobrir também danos em meios auxiliares de locomogao ou proleses que o sinisirado tivesse necessariamenle de
ulilizar, por prescrigdo médica, para a integragao plena nas atividades escolares
A assisténcia médica é prestada pelas instituigdes hospitalares piblicas, podendo ser prestada por instiluigdes hospitalares privadas ou
por médicos particulares abrangidos por sistema, subsislema ou seguro de saide de que o sinistrado seja beneficiario e desde que o
hospilal publico passe um documento onde declare, ndo exislir o tratamento a prestar ou este nao possa ser prestado em tempo util
Sempre que ocorra um acidente escolar, o aluno, ou alguém em seu nome, devera dirigir-se aos Servigos Administralivos e comunicar a
ocorréncia. Uma cépia do cartdo de beneficiario/carldo de cidadao deve estar arquivado na Escola, a fim de poder acompanhé-lo sempre
que recorra aos servigos de satde.
Nos casos de prescrigao de medicamenios, devera ser apresentada nos Servigos Adminisiralivos o recibo das despesas efeluadas,
acompanhado de cépia do receituario médico, a fim de ser reembolsado da parte nao suporlada pelo sistema/subsistema de
assisténcia.
Nos casos de atropelamento, o Seguro Escolar s6 atua depois de haver decisdo judicial relativamente a culpa dos intervenientes. Torna-
se, por isso, indispensavel que o/a Encarregado/a de Educagéo apresente a participagdo do acidente as autoridades policiais e judiciais
competentes, no prazo maximo de 15 dias, O Tribunal é a Unica enlidade competente para definir a responsabilidade da ocorréncia que
s0 seréa coberla pelo seguro escolar se, entre as oulras condigdes, for imputavel ao aluno, no todo ou em parie.
Em caso de divida, pode consultar os Servigos Adminisirativos.
Estas indicagSes nao dispensam a leilura do Regulamento do Seguro Escolar, aprovado pela Porlaria n° 413/99, de B de junho, que pode ser consultada em
hitp:/fdre pt/pdf1sdip/199/06/132800/32213228 pdf.

As despesas associadas ao sinistrado tém que conter:

Agrupamento de Escolas Professor Abel Salazar
Rua 13 de Maio 4805-374 Ronfe
Contribuinte n°600078698

Declaro ter tomado conhecimento da recolha e tratamento para fins de processamento de
pedido de matricula e de consolidagdo de um registo biografico do/a aluno/a no estabelecimento
de educagdo e ensino em que vier a ser colocado, de dados pessoais do encarregado de
educagdo, do/a aluno/a matricular do pai e da méae do aluno.

Ronfe, de de 20
(Assinatura do Encarregado de Educacdo)
Escola do 2.° ¢ 3.° Ciclos do Ensino Basico Abel Salazar — Ronfe NIPC: 600078698
Rua 13 de Maio — 4805-374, Ronfe, Guimaraes Telefone: 253540040 /Faxe: 253540041

E-mail: S€Cretaria@aepas.org URL: www.aepas.org
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Boletim de Inscri¢io nas AAAF da educagdo Pré-escolar e CAF do 1.2 Ciclo do Ensino Basico em periodo letivo
Ano letivo 2019/2020

Escola Basica de:

Nome(s} do(s) aluno(s):

1. Valéncia e modalidade de frequéncia pretendidas (a preencher pelo Encarregado de Educagdo):

Assinale, por favor, com um X a valéncia e modalidade de frequéncia pretendidas para o periodo letivo.

NB: No caso da CAF, apenas podera ser indicada uma unica modalidade de frequéncia, pelo que a opcdo assinalada devera

corresponder a que melhor responde as necessidades do seu agregado familiar.

Valéncia e Modalidade de Frequéncia

AAAF

CAF:

manha (acolhimento)

tarde

manh3 e tarde (acolhimento e tarde)

Informacéo sobre o tratamento de dados pessoais

Regulamento Geral de Prote¢do de Dados (RGPD - Regulamento (UE) 2016/679)

De acordo com o RGPD, O Municipio enquanto responsavel pelo tratamento, informa que pode exercer os direitos
previstos no art.2 132, designadamente: Direito de informag3o, de acesso, de retificagdo, de apagamento, de limitagdo do
tratamento, de portabilidade, de oposicdo, de ser informado em caso de violacdes de seguranga.

Para mais informagdes, deve consultar http://www.cm-guimaraes.pt/p/rgpd

Para efeitos do disposto no Despacho Conjunto n2 300/97, de 4 de setembro, as informagBes constantes deste processo
destinam-se exclusivamente ao cdlculo do valor de comparticipagdo mensal pela frequéncia das Atividades de Animagdo e
Apoio a Familia pela Divisdo de Educagdo da Camara Municipal.

O prazo de conservagdo dos dados é de 1 ano letivo.

Guimardes, de de 20__

{Assinatura do Encarregado de Educagdo)

Pagina 1de 2



2. Situacdo familiar (g preencher pelos Servigos Administrativos do Agrupamento de Escolas):

Para efeitos do disposto nos n2 7 e 8 do art.2 332 do Regulamento Municipal de Educagdo, assinale, por favor, a

opgao aplicavel:

a) quanto ao aluno:

aluno integrado no estabelecimento de ensino em resultado do reordenamento da rede escolar

aluno proveniente de agregado familiar integrado no contingente de refugiados

aluno integrado em familia de acolhimento e/ou avds

nenhuma das situagdes

b) quanto a familia:

familia monoparental

familia com mais de 1 crianga a frequentar a CAF

familia com criangas e alunos a frequentar as AAAF e a CAF na mesma escola basica

nenhuma das situagbes

Esta conforme documentos originais.

Servigos Administrativos

{Assinatura do Assistente Técnico, com aposi¢do do carimbo em uso no Agrupamento de Escolas)

Pdagina 2 de 2
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CAMARA MUNICIPAL DE GUIMARAES
LG. CONEGO JOSE MARIA GOMES
4804-534 GUIMARAES

NIPC: 505 948 605

T. (+351) 253 421 200

T.(+351) 253 515 134
GERAL@CM-GUIMARAES.PT
WWW.GUIMARAES.PT

BOLETIM DE CANDIDATURA AOS APOIOS NO AMBITO DA AGAO SOCIAL ESCOLAR

ANO LETIVO /
AGRUPAMENTO DE ESCOLAS DE

1. Jardim de Infancia de:

2. Identificagdo do(s) aluno(s):

a) Nome completo:

Ne de Identificagdo Fiscal do aluno:

b) Nome completo:

N¢ de Identificagdo Fiscal do atuno:

¢) Nome completo:

Ne de Identificagdo Fiscal do aluno:

NOTA: Em caso de irmdos a frequentar o mesmo Jardim de Infdncia deverdio constar no mesmo boletim

3. Informagdes relativas ao Agregado Familiar:
3.1. Alimentagdo:
Escaldo do Abono de Familia:
3.2. Prolongamento de Horario:
3.2.1. Composigao do Agregado Familiar:
a) N2deelementos:
3.2.2. Rendimentos, Retengdes e Contribui¢Ges Obrigatdrias:

Sujeito Passivo A: , Reteng&es na fonte: , Contribuig0es:

Mod. 639/5SQ.0



Sujeito Passivo B: , RetengBes na fonte: , Contribuicdes:
3.2.3. Despesas:
a) Saude:
Sujeito Passivo A:
Sujeito Passivo B:
b) Habitagdo:

Valor da Renda Mensal, ou Encargo Mensal com Empréstimo para Aquisi¢do de

Habitagdo Permanente,

¢) Transporte:
Sujeito Passivo A:

Sujeito Passivo B:

NOTA: Os dados constantes do ponto 3.2. devem corresponder obrigatoriamente aos da Declaragdo do Modelo 3 de I.R.S.,

Anexos A ou B, consoante se trate de trabalhador por conta de outrem ou independente

Esta conforme documentos originais.

Servigos Administrativos

(Assinatura do Assistente Técnico, com aposi¢do do carimbo em uso no Agrupamento de Escolas)

Informagdo sobre o tratamento de dados pessoais

Regulamento Geral de Prote¢io de Dados (RGPD - Regulamento (UE) 2016/679)

De acordo com o RGPD, O Municipio enquanto responsdvel pelo tratamento, informa que pode exercer os direitos
previstos no art. 132, designadamente: Direito de informagdo, de acesso, de retificagdo, de apagamento, de limita¢do do
tratamento, de portabilidade, de oposicéo, de ser informado em caso de violagdes de seguranga.

Para mais informagdes, deve consultar http://www.cm-guimaraes.pt/p/rgpd

Para efeitos do disposto no Despacho Conjunto n2 300/97, de 4 de setembro, as informagdes constantes deste processo
destinam-se exclusivamente ao célculo do valor de comparticipagdo mensal pela frequéncia das Atividades de Animagdo e
Apoio a Familia pela Divisdo de Educagdo da Camara Municipal.

O prazo de conservagdo dos dados é de 1 ano letivo.

Guimardes, de de 20

(Assinatura do Encarregado de Educagdo)

Mod. 639/SQ.0



