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INSTITUTO DE ENSINO LORRÊ
CNPJ.: 73.427.445/0001-26

FICHA DE MATRÍCULA

Nome do aluno:__________________________________________________________
Data de Nasc.:_______________________ Cidade/Estado:_______________________

Endereço:_______________________________________________________________

Bairro:_______________Cep.:_______________ Telefone:________________________

Nome da Mãe:___________________________________________________________

RG.:______________________________CPF.:_________________________________

Nome do Pai:____________________________________________________________

RG.:______________________________CPF.:________________________________

O aluno foi matriculado para o período : _________________ Classe:______________

Iniciou em :___/___/____ Matrícula efetivada em:___/___/____ 

Observações :___________________________________________________________

E-mail :________________________________________________________________
                                     São Paulo,____ de _______________ de _________

                                            ______________________________________

                                                    Assinatura de um dos responsáveis
Rua Ibitinga, 83 – São Paulo – SP – Cep.: 03186-020 – Tel.: 2604-2193 – Fax.: 2601-7906
INSTITUTO DE ENSINO LORRÊ

CNPJ.: 73.427.445/0001-26

DADOS PESSOAIS DO ALUNO

Nome da Mãe:___________________________________________________________

Profissão:____________________ Grau de Instrução:___________________________

Endereço Residencial:_____________________________________________________

Bairro:____________________ Tel.:_________________ Celular:__________________
Endereço Comercial:______________________________________________________

Bairro:____________________Tel./ramal:_________________Horário:______________

Nome do Pai:____________________________________________________________

Profissão:_____________________Grau de Instrução:___________________________

Endereço Residencial:_____________________________________________________

Bairro:____________________Tel.:__________________Celular:__________________

Endereço Comercial:______________________________________________________

Bairro___________________ Tel./ramal:_________________Horário:_______________

Em caso de casal separado, há proibições de um dos pais em ver e/ou retirar a criança 

da Escola?______________________________________________________________
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Dê o nome e o telefone das pessoas que poderão pegar a criança na Escola:

_____________________________         =              ____________________________

_____________________________         =             ____________________________

_____________________________         =              ____________________________

_____________________________         =              ____________________________

SEMPRE QUE MANDAREM OUTRA PESSOA (ALÉM DAS ACIMA RELACIONADAS), PEGAR A CRIANÇA NA ESCOLA, FAVOR NOS COMUNICAR ANTECIPADAMENTE, DANDO O NOME  E AS CARACTERÍSTICAS DESTA PESSOA.

Quem fica com a criança quando ela não está na Escola?_________________________

Tem irmãos?________ Quantos?__________ Idade?____________________________

EM CASO DE ACIDENTES:

Convênio e Código:_______________________________________________________

Hospital e Endereço:______________________________________________________

Médico (nome e telefone):__________________________________________________
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Ordem preferida para contato:

Nome                                         Grau de parentesco                            Telefone

_______________________     __________________________        ________________

_______________________     __________________________        ________________
_______________________     __________________________        ________________
_______________________     __________________________        ________________

DOENÇAS QUE A CRIANÇA JÁ TEVE:

(  ) Sarampo      (  ) Coqueluche    (  ) Hepatite           (  )___________________________

(  ) Rubéola       (  ) Catapora         (  ) Caxumba         (  )___________________________

A criança já tomou Anti-Tetânica?____________Quando?_________________________

Tipo de Sangue :____________ (  ) positivo          (  ) negativo

Assinale os sintomas que ocorrem com maior freqüência e a medicação:

(   ) Tonturas                                          Medicação:______________________________

(   ) Dor de cabeça                                 Medicação:______________________________

(   ) Convulsões                                      Medicação:______________________________

(   ) Febre                                               Medicação:______________________________

(   ) Dor de ouvido                                  Medicação:______________________________

Outras:

_____________________________     Medicação:______________________________

_____________________________     Medicação:______________________________

_____________________________     Medicação:______________________________

A criança é alérgica?_________________ A quê?______________________________
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________
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INSTITUTO DE ENSINO LORRÊ
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A criança tem problemas de audição?______________ De visão?_________________

De dicção?______________  Fez ou faz algum tratamento ( médico, psicológico, fonoaudiológico, etc. ) ?___________________________________________________
Já sofreu alguma intervenção cirúrgica?_______ Quando?________________________

Qual?__________________________________________________________________

Necessita de algum cuidado especial?________________________________________

Autoriza medicação ( antitérmica e/ou analgésica ) ?          (   ) Sim         (   ) Não

Quais?____________________________________ Dosagem?____________________

                                                             São Paulo, _____ de _____________ de _______

________________________________              ________________________________  

        Nome do responsável                                                           Assinatura

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS 
· 1 foto 3x4;

· 1 Xerox da Certidão de Nascimento ou R.G.;

· 1 Xerox de comprovante de endereço;

· Transferência escolar;

· Histórico escolar;

· Declaração de quitação de débitos da escola anterior.
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