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

MATRICULAS —2020/2021

12 Ano do Ensino Bésico : de 4 de maio a 30 de junho

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

° 1 Fotografia;

. Cartao de Cidadao do Aluno e Encarregado de educagéo (facultivo)

s  Atestado Médico e Boletim de Vacinas actualizado (apresentar no inicio das aulas);

° NIB do Encarregado de Educacgéo (para seguro escolar);

¢  Confirmagao do escatdo ASE 2020 pela Declaragdo de abono de familia atual (facultativo)

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

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

e  Composicdo do agregado familiar, Declaragdo validada pela Autoridade Tributéria; apenas nos
casos em que o encarregado de educagdo ndo seja o pai ou a mae;

o Boletim dados de identificacdo: Aluno, Pai, Mae e Encarregado de educagao

¢ Boletim de candidatura a subsidio escolar - facultativo

. Boletim de Inscricdo AEC's - Atividade Extra Curriculares

e Boletim de Inscrigdo CAF (Ronfe e Roupeire) - facultativo

e  Normas de Seguro escolar

* Requerimento de matricula condicional (completam 6 anos - 16 setembro a 31 dezembro)

. Requerimento de transporte para alunos das freguesias:
- Vermil, Ronfe a frequentar a Escola Basica de Ronfe;
- Leites e Figueiredo a frequentar a Escola Basica de Casais-Brito;

- Oleiros a frequentar a Escola Basica de Pogas- Airdo S. Maria.

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: sSecretaria@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 IDENTIFICACAO DO ENCARREGADO DE EDUCACAO

NOME COMPLETO*

PAIS DE NASCIMENTO*

NACIONALIDADE* o

DATA DE NASCIMENTO* / /

DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENCARREGADO DE EDUCACAO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO* _
(Cartiio Cidaddo / Passaporte / Autorizagdo de residéncia / Certiddo de Nascimento)

N° DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO*

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

DATA DE VALIDADE * / /

N° DE IDENTIFICAGAO FISCAL*

N° DE SEGURANCA SOCIAL¥* S

HABILITACOES E PROFISSAO

FORMAGCAO ACADEMICA*

SITUACAO DE EMPREGO*

PROFISSAO*

CONTACTOS E MORADA DO ENCARREGADO DE EDUCACAO

N° DE TELEFONE DE RESIDENCIA *

N° DE TELEFONE DE EMPREGO

N° DE TELEMOVEL*

E-MAIL* o NIB *__ _

MORADA * . —

pAfs*

CODIGO POSTAL* - -

LOCALIDADE *

FREGUESIA*

CONCELHO*

DISTRITO*

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

Escola do 2.° e 3.° Ciclos do Ensino Bésico 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)

DADOS DE IDENTIFICACAO DO ALUNO

Qual a relagdo do encarregado de educagio com o aluno:*
(Pai, Mie, Avo, Avé, Tio, Tia, Tutor)

NOME COMPLETO*

DATA DENASCIMENTO* | /

SEXO *
Masculino
Feminino

PAIS DE NASCIMENTO *

NACIONALIDADE *

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO *
(Cartio Cidadao / Passaporte / Autorizagio de residéncia / Certiddo de Nascimento)

N° DE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO*

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

DATA DE VALIDADE * / /

N° DE IDENTIFICAGAO FISCAL*

N° DE SEGURANCA SOCIAL* N° DE UTENTE SNS * B
Data Atestado Médico * Data Validade Boletim das Vacinas*

Centro de Saide* Meédico de Familia* -
Declaragdo do Poder Parental: Sim Nao Pelo Tribunal Judicial da Comarca de:

CONTACTOS E MORADAS DO ALUNO

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.° 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 IDENTIFICACAO DA MAE

NOME COMPLETO* .

PAIS DE NASCIMENTO *

NACIONALIDADE *

DATA DE NASCIMENTO* / / -

DADOS DE IDENTIFICACAO DA MAE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO* _ =
(Cartiio Cidadao / Passaporte / Autorizagdo de residéncia / Certiddo de Nascimento)

N° DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO*

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

DATA DE VALIDADE*  / /

N° DE IDENTIFICACAO FISCAL* -

N° DE SEGURANCA SOCIAL*

HABILITACOES E PROFISSAO

FORMACAO ACADEMICA*

SITUACAO DE EMPREGO*

PROFISSAO* B -

CONTACTOS E MORADA DA MAE

N° DE TELEFONE DE RESIDENCIA**

N° DE TELEFONE DE EMPREGO

N° DE TELEMOVEL** ] =

E-MAIL B

MORADA*

PAIS*

CODIGO POSTAL* g

LOCALIDADE *

FREGUESIA*

CONCELHO*

DISTRITO*

MAE: . Falecido/Desconhecido [ ] (Colocar uma cruz se for esta a situagio)

* Dados de preenchimento obrigatorio.

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: 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)

** Preencher pelo menos um contacto vilido.

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PAl

NOME COMPLETO*

PAIS DE NASCIMENTO*

NACIONALIDADE*

DATA DE NASCIMENTO* il

/

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PAI

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO*

(Cartdo Cidaddo / Passaporte / Autorizagdo de residéncia / Certiddo de Nascimento)

N° DE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGCAO*

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

N° DE IDENTIFICAGCAO FISCAL*

N° DE SEGURANCA SOCIAL*
HABILITACOES E PROFISSAO

FORMACAO ACADEMICA*

SITUACAO DE EMPREGO*

PROFISSAO*

CONTACTOS E MORADA DO PAI

N° DE TELEFONE DE RESIDENCIA* *

N° DE TELEFONE DE EMPREGO

N° DE TELEMOVEL**

E-MAIL

MORADA*

PAIS*

CODIGO POSTAL* <

LOCALIDADE *

FREGUESIA*

CONCELHO*

DISTRITO*

PAI: Falecido/Desconhecido !:’ (Colocar uma cruz se for esta a situagao)

* Dados de preenchimento obrigatério.

Escola do 2.° e 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)

REQUERIMENTO DE MATRICULA CONDICIONAL

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

Eu,

Encarregado de Educagao do aluno (a)

nascido em /] ,

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

n% 4 e 7, artigo n2 5 do Despacho n2 6/2018 de 12 de abril, dependendo a sua aceitacao
definitiva da existéncia de vaga nos grupos/turmas ja constituidas, depois de aplicadas as

prioridades definidas 102 e 112 do referido despacho.

Ronfe, de de 20

(Assinatura do Encarregado de Educagdo)

Escola do 2.° ¢ 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.org
p
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AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)
EB 2,3 ABEL SALAZAR ~ RONFE (343638)

Requerimento Transporte Escolar — EB1/JI

Exma. Senhora Diretora
Do Agrupamento de Escolas Professor Abel Salazar de

Ronfe
Eu,

Encarregado de Educagao do aluno (a)

nascido em
/__/ , do Ano e Turma venho solicitar transporte escolar.

Morada:

Cadigo Postal - Freguesia Concelho

Distancia da Residéncia a Escola: Km

Local de Paragem (Entrada /Saida):

Ronfe, de de20

(Assinatura do Encarregado de Educagdo)

Escola do 2.° ¢ 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)

DECLARAGAO DE INSCRICAO/COMPROMISSO DE HONRA — AEC'S

Eu, Portador
do documento de identificagdao n.2 , encarregado de educag¢do do
aluno(a) a frequentar o ___.2 ano
de escolaridade, na Escola EB1/JI de , venho por

este meio declarar que pretendo a inscrigdo do meu educando nas seguintes Atividades de

Enriquecimento Escolar em oferta na referida Escola:

Artes Performativas

Educagao Fisica

Mais declaro, por minha honra que me comprometerei a garantir até ao final do ano letivo a
frequéncia daquelas atividades por parte do meu educando, responsabilizando-me pela sua
assiduidade, participacdo e envolvimento, bem como pela aceitagdo das consequéncias

previstas no regulamento interno quanto ao incumprimento do compromisso por mim agora

assumido.
Ronfe, de de20_
(Assinatura do Encarregado de Educagdo)
DECLARAGAO

Eu, Portador
do documento de identificagdao n.2 , encarregado de educagdo do
aluno(a) a frequentar o .2 ano
de escolaridade, na Escola EB1/JI de , venho por

este meio declarar que ndo pretendo a inscricdo do meu educando nas seguintes Atividades
de Enriquecimento Escolar em oferta na referida Escola.

Ronfe, de de20

(Assinatura do Encarregado de Educagdo)

Escola do 2.° ¢ 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



Doengas Alérgicas: Sim _ Nao __ se sim, qual?
Doengas Crénicas: Sim __ Nao __ se sim, qual?

Toma medicagao Especifica? Sim __ Nao __, se sim, qual?

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

SEGURO ESCOLAR

Contacto Telefénico:

Contacto Telefénico

i Nome:

: Nota: Apresentar cépia do NIB do Encarregado de Educagao

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

|
|
|
i
|
i
i
i
i
! Em caso de Acidente, contactar:
|
i
|
i
1
1
1
1

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

Considera-se Acidente Escolar o que ocorra durante as atividades programadas pela Escola ou no percurso casa-escola-casa, dentro do
periodo considerado necessario para o aluno efetuar esse percurso, exceto quando a deslocagio 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/subsisiema publico de saide e apenas cobre danos pessoais
do aluno, podendo cobrir lambém danos em meios auxiliares de locomogao ou proteses que o sinislrado tivesse necessariamenle de
ulilizar, por prescrigao médica, para a integragdo plena nas alividades escolares.
A assisléncia médica é presiada pelas inslituigoes hospitalares publicas, podendo ser prestada por inslituigdes hospitalares privadas ou
por médicos particulares abrangidos por sistema, subsistema ou seguro de saide de que o sinisirado seja beneficiario e desde que o
hospital plblico passe um documento onde declare, ndo existir o lralamento a prestar ou esle ndo possa ser prestado em tempo (til.
Sempre que ocorra um acidenle escolar, o aluno, ou alguém em seu nome, devera dirigir-se aos Servigos Adminisirativos e comunicar a
ocorréncia. Uma copia do cartdo de beneficiario/carido de cidaddo deve estar arquivado na Escola, a fim de poder acompanhé-lo sempre
que recorra aos servigos de salde
Nos casos de prescrigio 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 ndo suportada pelo sistema/subsistema de
assisténcia
Nos casos de atropelamento, o Seguro Escolar s atua depois de haver decisao judicial relativamente a culpa dos intervenientes. Torna-
se, por isso, indispensavel que ofa Encarregado/a de Educagao apresente a participagao do acidente as autoridades policiais e judiciais
competentes, no prazo maximo de 15 dias. O Tribunal & a Unica entidade competente para definir a responsabilidade da ocorréncia que
s6 serd coberta pelo seguro escolar se, entre as outras condigdes, for imputével ao aluno, no todo ou em parle
Em caso de duvida, pode consultar os Servigos Adminisirativos.
Estas indicagdes nao dispensam a leitura do Regulamenlo do Seguro Escolar, aprovado pela Portaria n° 413/99, de 8 de junho, que pode ser consultada em
hitp://dre pUpdf1sdip/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 educacio e ensino em que vier a ser colocado, de dados pessoais do encarregado de
educagdo, do/a aluno/a matricular do pai ¢ da mée do aluno.

Ronfe, de de 20
(Assinatura do Encarregado de Educagdo)
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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Boletim de Inscri¢do nas AAAF da educagdo Pré-escolar e CAF do 1.2 Ciclo do Ensino Bésico 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 tnica modalidade de frequéncia, pelo que a op¢do assinalada devera

corresponder a que melhor responde &s necessidades do seu agregado familiar.

Valéncia e Modalidade de Frequéncia

AAAF |

CAF:

manh3 (acolhimento)

tarde

manh3 e tarde (acolhimento e tarde)

Informagio sobre o tratamento de dados pessoais

Regulamento Gera! de Protecio de Dados (RGPD - Regulamento (UE) 2016/679)

De acordo com o RGPD, O Municipio enquanto responséavel 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 oposi¢3o, de ser informado em caso de violagbes 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 comparticipa¢do mensal pela frequéncia das Atividades de Animagao e
Apoio a Familia pela Divisdo de Educagdo da Camara Municipal.

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

Guimaraes, de de 20__

(Assinatura do Encarregado de Educagéo)

Pagina1de2




2. Situagdo familiar (a preencher pelos Servicos Administrativos do Agrupamento de Escolas):

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

opgdo 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 avés

nenhuma das situagGes

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 bésica

nenhuma das situagdes

Esta conforme documentos originais.

Servigos Administrativos

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

Pégina 2 de 2



f“: REPUBLICA AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)

<l PORT‘._’GUESA EB 2,3 ABEL SALAZAR — RONFE (343638)
ncacio
IMPRESSO DE AC(}AO SOCIAL ESCOLAR
ANO LECTIVO 2020/2021
Estabelecimento de ensino que frequenta: N° Processo.__
o EB 2,3 Abel Salazar o EB1/JI Pogas Airdo Santa Maria
o EB1/JI Casais Brito o EB1/JI Ronfe o EB1MJI Roupeire Airdo S. Joao
Nome completo do aluno : N° Contribuinte:
Data de Nascimento: /| ___Naturalidade: __Ano que frequenta: Turma:____ Ano que ira frequentar;
Nome do Pai: Nome da Mae
Encarregado de educagao: Pai Méae Qutro Nome:
Telefone: N° Contribuinte:
Tem irmaos a frequentar este Agrupamento?
Nome: Ano; Turma:_
Nome: Ano: Turma:_

Documentos a apresentar no ato de candidatura:
O Encarregado de Educagéo deve fazer prova do seu posicionamento no escaldo de atribuigdo de abono de familia mediante a entrega de documento emitido pelo
servigo competente da Seguranga Social ou, quando se trate de trabalhador da Administragao Piblica, pelo servigo processador. Se algum dos pais se encontra em
situagao de desemprego inveluntario ha 3 ou mais meses, deve entregar documento comprovativo (Centro de Emprego).

Escalio de Abono de Familia:1° T3 220 303 o ) sem abono [ |

Termo de Responsabilidade
O Encamegado de Educago do aluno assume inteira responsabilidade, nos termos da lei, pela exatido de todas as declarages contantes deste boletim.

Data: / / Assinatura do Encarregado de Educagao:

A preencher pelos sefvicos administrativo

Escaldo AF: Despacho: O Diretor deliberou incluir o aluno no escal&o:
EscalaoASE:A__B___ C___ Data: [ | Assinatura:
Data: __ / / Assinatura:

g REPUBLICA
B~ YORTUGUESA

e "AGRUPAMENTO DE ESCOLAS PROFESSOR ABEL SALAZAR, GUIMARAES (150812)

Comprovativo de entrega do impresso de Agao Social Escolar Ano letivo 2020/21 com anexos:

Declaragao Centro de Emprego N° contribuinte:

Declaraggo Seguranga Social

Data: / / Assinatura e Carimho:

v Entrega
X Nao entrega




