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FICHA DE MATRICULA - ANO: 2026

CURAM DU

Avenida Rio Branco, 785, Centro, CEP 38400-056, Uberlandia-MG

EDUCAGAO INFANTIL - ENSINO FUNDAMENTAL
IDENTIFICAGAO DO ALUNO

EDUCAGAO INFANTIL - PRE 1 -4 anos ( ) - PRE 2 - 5 anos +4);

FUNDAMENTAL1-12ano( )-2%2ano( )-3%2ano( )-4%2ano( )-5%2ano( )

Data de Ingresso: / i
AP TOPY. 37 N
Nome completo do(a) ALUNO(a): AN v, %7’1,011”\/1,9 L AOA J(Z/VY}MV@
Data Nascimento 2 9/0 3 /QQODLZ_{ Sexo: /WfWAAﬁ)VVa Cor/Raca: 1IN LD
, L./ -
Naturalidade/UF: 7/1(4,/?;;,“ v //)/? 6 RG: CPF

Com quem mora o(a) aluno(a)? (X pais ()pai ()made ()outros

Nacionalidade: A/))/L(-A//é_/v&

Nome do PAL: f%pﬂ

ReM & a?ab 106 ssp MG

e

CPF vQﬂ'O%& ‘53560

Data Nasc@&[ o8 (. 199 §

Empresa (trabalho): 5Cbm4ba,k9 W Telefone i ramal :

Telefone residencial: . v | Celular: 5{.99/7‘.9 166 {
e-mail: /3/,/( MM jyf : (,_va« a0 .

Endereco: Rua MMQ (ﬂé,o W\, ,\,, ’ " N9/99’ Compieménto: W

Bairro 5(».«1;. (ﬁym Cidade/UF://né CEP. Telefone: ()

Nome da MAE: f?ﬁ@mﬁ& {M She 5007%7,;9

RG

16 330 30

PF 096 35 G 616

DataNasc.: {3 /40 /199

Empresa (trabalho): %M ‘22{0

Telefone I:

ramal:

Telefone residencial:

Celular:3 $999F3 055 3

st Locnegfl foile, © hal'word_cor-

Enderego: Rua » .’ C/Z/> /\O’/me/o Ne (90 Complemento: [ Ze s
Bairro /ovwéw /{4)’74,\_ Cldade/UF:lﬂ/;é CEP Telefone: ()
Nome do RESPONSAVEL: . Grau-de-Parenteseo:

S S R D?ta NESC oo

CPF

We s e

Empresa (trabalho):

Telefone resndencualﬂ e

e-mail:

Endereco: Rua

Complementa; ~~~—

Bairro

Cidade/UF:

Telefoneik: 1-
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CORAM DU

COLEGIO CORAM DEO
Avenida Rio Branco, 785, Centro, CEP 38400-056, Uberlandia-MG

FICHA DE MATRICULA - ANO: 2026
EDUCAGAO INFANTIL - ENSINO FUNDAMENTAL

PROCEDENCIA DO ALUNO
(preencher no ato da matricula)

Local de origem do 1 Rede/Estabéqu!mentp Situa;ﬁq aluno ano - ,:S}i}l;i.;af;fﬁo,do aluno
aluno : . origem @ anterior _ nasérie atual
Mesmo municipio X Federal Foi Aprovado \[ E;;n(g:;r:r;gresso A
Byramailglote Estadual Foi Reprovado Novato na série
Estado

o y Repetente por ter sid
Outro Estado Municipal X Abandonou rep?rovado P co

Outro Pais

Particular

N3o frequentou

Repetente por
abandono

Nunca frequentou
escola

Repetente apesar de ser
aprovado

TIPO DE ENSINO CURSADO NO ANO ANTERIOR

Educacdo Infantil (Pré-Escolar)

>

Educagdo Especial

Ensino Fundamental

Outro tipo de Ensino

EDUCACAO ESPECIAL
Tipo de excepcionalidade do Portador de Necessidades Especiais

i i s Deficiéncia Deficiéncia Condutas tipicas
Deficiéncia mental N e
auditiva multipla (problema conduta)
Deficiéncia Deficiéncia Altas Habilidades Qutras
da visdo fisica (superdotado)
N3o se Aplica .| \¢

ENTRADA / SAIDA DA ESCOLA

1 - Seu(sua) filho(a) vem para escola de que forma?

a pé e sozinho(a)

de 6nibus e
sozinho(a)

alguém sempre
vem trazé-lo(a)

A

transporte escolar

2 — A escola recomenda que os alunos esperem dentro da escola por seus pais ou condugdo escolar.

O(a) aluno(a) esta autorizado(a) deixar a escola, sozinho(a)?

SIM NAO

Em caso negativo, as Unicas pessoas autorizadas a retird-lo(a) da escola sdo:

a) Nome: [’)A///m(:k })MIIX‘AJ

R.G. n?

Parentesco: E/A

" b) Nome: dggf, ',./,g/é9 MS"I/\?

R.G. n?

I |
Parentesco: V/¢4)19
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- - : COLEGIO CORAM DEO

; { Avenida Rio Branco, 785, Centro, CEP 38400-056, Uberlandia-MG
! :
FICHA DE MATRICULA - ANO: 2026
CURAM DEU i 5
o EDUCAGAO INFANTIL - ENSINO FUNDAMENTAL
FICHA DE SAUDE

1 - O médico do(a) aluno(a) é: () alopata () homeopata
Nome do médico:

Endereco:
Telefones para contato (inclusive celular):

2 - O(a) aluno(a) é alérgico a algum medicamento topico, oral ou injetavel? () si_m}% nao
Qual/(is)?

3 - Em caso de febre alta, ndo sendo localizados os pais ou responsaveis pelo(a) aluno(a), com qual(is) medicamento(s)
ele(a) devera ser medicado(a), por indicagdo médica (sera necessario receita no prontuario):

D pnne. -

0BY.: A ESCOLA SO IRA MEDICAR O (A) ALUNO (A) COM A APRESENTACAO DA RECEITA MEDICA

4 - Acrianga tem doenga congénita? () simﬁ\néo
Qual/(is)?

5 - Quais as doengas contagiosas da infancia ja contraidas?
() caxumba () sarampo ( ) rubéola () catapora ( ) escarlatina ( ) coqueluche () outrasVAﬂANZ,/M

Quando?

6 — Outras condigoes fisicas?

=
>
(]

. SIM

Tem hipertensdo?

Tem alteracdo de.pressdo?

F diabético?

Em caso afirmativo, é dependente de insulina?
£ epilético?

Em caso afirmativo, esta em tratamento?

E hemofilico?

E deficiente visual?

E deficiente fisico?

Tem algum problema cardiaco?

Tem asma ou bronquite?

QOutro problema respiratério?

Ja teve fraturas?

Em caso afirmativo, qual parte do corpo?

Tem algum problema no joelho?

Sente dores de cabega com frequéncia?

Tem cdlicas fortes?

Tem alergia a alguma coisa?

Em caso afirmativo, descreva:

Tem algum problema de satide que o impega de participar das aulas de Educagao Fisica?

K| KKK X x| [ XXX 0K %

7 - Atualmente esta fazendo algum tipo de tratamento médico? () sim (fndo
Qual/(is)?

8 - Esta ingerindo medicacao especifica? () sim (—\—néo
Qual/(is)?

9 - O(a) aluno(a) possui alguma necessidade especial? () sim (kndo
Qua/(is)?
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ol COLEGIO CORAM DEO
; g Avenida Rio Branco, 785, Centro, CEP 38400-056, Uberlandia-MG
| .
- FICHA DE MATRICULA - ANO: 2026
CUORAM DEU ”
_— EDUCAGAO INFANTIL - ENSINO FUNDAMENTAL

10 - Faz algum tipo de acompanhamento? () sim Py nao. Se positivo assinale qual(is):
() Psicologico () Fonoaudioldgico () Neurologico () Psicopedagogico () Psiquiatrico

Obteve qual diagnostico? (‘/:9
() Transtorno de Déficit de Atengdo (TDA) () Dislexia () Dislalia () Autismo

() Transtorno de Déficit de Atengao e Hiperatividade (TDHA) () Transtorno Bipolar
() Outros? Explique:

10 - Em caso de emergéncia, ndo sendo localizados 0s pais ou responsaveis pelo(a) aluno(a), quem devera ser avisado?

a) NOﬂ’IE_{g/;fM.\, Ep, o2 Cn > Parentesco: _Jz.oa
Telefone fixo: SEl Celular3¢ 9963 — 60459

b) Nome: /J}TIMMQ ﬁc‘w,{\b—\? Parentesco: Ah;‘
Telefone fixé" Celular:_3% QR £~ ({gd7

11 - O(a) aluno(a) possui algum plano de satude? ( ) sim (Xndo Qual?

12 - Em caso de necessidade, o(a) aluno(a) devera ser removido para qual hospital ou clinica?
4 s

MA/ s IDAA%(“}\A.?
Endereco do hospital ou clinica: Telefones:

Declaro, para os fins de direito, sob as penas da lei, que as informacdes acima prestadas séo verdadeiras e auténticas,

ficando ciente que a falsidade configura crime passivel de apuragdo e responsabilizagdo. Declaro, ainda, que me
comprometo a atualizar as informacdes prestadas, no caso de qualquer alteragdo do contetido acima declarado.

ASSINATURAS

Pai / Mae / Responsavel Diregdo Escolar Coordenacdo Pedagdgica

li i
Lt/‘z@mfsf&i |
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