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

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

IDENTIFICACAO DO ALUNO
EDUCAGCAO INFANTIL-PRE 1-4 anos ( )-PRE2—-5anos( );

FUNDAMENTAL 1 -12ano ( )—2‘-’ano(()-393no( )-42ano( )-5%2ano( )

Data de Ingresso: / /
1
Nome completo dofa) ALUN0(3)=/)SL'm/ il m/\, /éwam \Q()M/W\/ﬂ NWuhe
P
Data Nascimento LZ_?)_/ é M /gzmq Sexo: /YT Y/ ’){‘J/f,/,l nH Cor/Raga: LT U
Naturalidade/UF: U‘P)f)/'d)dndt D ‘[ H(}’ RG: CPF

Com quem mora o(a) aluno(a)? () pais () pai N mae () outros

Nacionalidade: /B@Q{{/m

Nome do PAI: /f@'l?b /)@Mjﬂ /fﬂ(ﬂ?’)ﬂ “YNine @Vreie )

ouar)
« 1) 452431 ol PF )| . R.0GH 154 | Dataase: I8/ 4() /4951
Empresa (trabalho): A Telefone I: ramal: AR
Telefone residencial: e Celular: T
e-mail: -
Enderego: Rua e N2 = Complemento: —
Bairro Cidade/UF: CEPLC Telefone: () o

Nome da MAE: Mﬁ//{j& /;D(,{Q xg.%
re o9 383 G

00 0 OA« e YNune

/CPF4 215345

5134

Data Nasc.:Lﬁ/( _)_ é) / &% 2

Telefone I:

ramal: 341 5‘265 > %Ll O[)

Empresa (trabalho): f/mFI \ma/“,{:(‘, HC/{W @ML

Telefone residencial:

e-majl: dal)/f a&wmm@uaﬁm Lem.

b

Celular: -5(‘ @94 5( ) ( 28@_{

Endereco: Rua&ﬁm L/{CZQ @Q{ﬂ/‘ Ne 4 g} Complemento: o

Bairro )3049' m C e/l{p(j CE%’ZMULHS Telefone: ( ) -~

Nome do RESPONSAVEL ll ‘ ‘ ; 7 L (#Grau de Parentesco: m
rRe ] AR 41| e 4QIES0 1AL [ otee
Empresa (trabalho): A Telefone I: ramal; =~

Telefone residencial: - Celular; = 7

e-mail: i et

Endereco: Rua - Ne Complemento:

Bairro - Cidade/UF: CEP 'ngfone: (
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CORAM DEO

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 Rede/Estabelecimento Situagdo aluno ano Situag¢do do aluno
aluno origem anterior na série atual
Primeiro ingresso no tipo
Mesmo municipio Federal Foi Aprovado A
g )< o x Ensino
QOutro municipio do . L
Estadual Foi Reprovado Novato na série X
Estado
Repetente por ter sido
Outro Estado Municipal Abandonou P 5
reprovado
Repetente or
Outro Pais Particular « Ndo frequentou 9 g
A abandono
Nunca frequentou Repetente apesar de ser
escola aprovado

TIPO DE ENSINO CURSADO NO ANO ANTERIOR

Educagdo Infantil (Pré-Escolar)

Educagdo Especial

Ensino Fundamental ] I° One

Outro tipo de Ensino

EDUCACAQ ESPECIAL
Tipo de excepcionalidade do Portador de Necessidades Especiais

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

e Deficiéncia Deficiéncia Condutas tipicas
Deficiéncia mental » .
auditiva multipla {problema conduta)
Deficiéncia Deficiéncia Altas Habilidades Outras
da visdo fisica {superdotado) X TEA . T, )<
N3o se Aplica do Lappecin) auﬂa“
v, 4 ok supeds
ENTRADA / SAIDA DA ESCOLA

a pé e sozinho(a)

de 6nibus e
sozinho(a)

alguém sempre
vem trazé-lo(a)

X

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 negatlvo as umcas pmaadas a retira-lo(a) da escola sdo:
o i % de O uno

a) Nome

R.G. n2 02'1 525

441

Parentesco

2129

b) Nome: Wmmun 4%m/m # Omm W

R.G. n® -05(5 O[ﬂ L)L‘ 6.>2q Parentesco: J{/b)m

c UMQ TUne (J{IVUULUW» Tl
RG6: NG . 026 393%

d) Kouciow

B4,

Péagina2de4



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

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

A,
CORAM DEO

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 tépico, oral ou injetavel? ( ) sim M n3o
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) deverd ser medicado(a), por indicagio médica (serd necessario receita no prontudrio):

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

4 - A crianga tem doenca congénita? ( ) sim w nao
Qual/(is)?

5 - Quais as doengas contagiosas da infincia j& contraidas?
A caxumba () sarampo () rubéola () catapora () escarlatina ( ) coqueluche () outras

Quando? Zm}M:ﬁ L TAR)) Qb

6 — Outras condigdes fisicas?

SimMm

Tem hipertensdo?

Tem alteragdo de pressio?

E diabético?

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

Em caso afirmativo, estd em tratamento?
£ hemofilico?

E deficiente visual?

E deficiente fisico?

Tem algum problema cardiaco?

Tem asma ou bronquite?

Outro problema respiratério?

Ja teve fraturas?

Em caso afirmativo, qual parte do corpo?

Tem algum problema no joelho? )
Sente dores de cabega com frequéncia? b7
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 Educacio Fisica?

SIS I o A N L SIS I Y e

7 - Atualmente estd fazendo algum tipo de tratamento médico? () sum)Q ndo
Qual/(is)?

8 - Estd ingerindo medicagdo especifica? ( ) sim K nédo
Qual/(is)?

9 - O(a) aluno(a) possui alguma necessidade especial? {) sim () ndo

Qua/(as)?\jp\ LA I‘lﬂ(‘ﬁ [)){\Mﬂ_\d 1957 NR/e 18| ID,V,OL EWJY)OXUDLW

(mem)@m@dcm cgﬁuhjﬂf meudz
M@ﬂiﬁm@/mq #aﬁnﬁpu)ﬂ domd r N




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

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

CORAM DEO

10 - Faz algum tipo de acompanhamento? () sim ( ) ndo. Se positivo assinale qual(is):
b(Psicoiégico ( ) Fonoaudioldgico ( ) Neuroldgico bq Psicopedagégico () Psiquiatrico

Obteve qual diagndstico?

() Transtorno de Déficit de Atencdo (TDA) ( ) Dislexia () Dislalia kQAutismo
() Transtorno de DeﬁcAde Atengdo 1311 eratividad (T HA) () Transtorno Blpolar
() Outros? Explique: 1 =

10 - Em caso de emerggéncia, ndo sendo localizados os pais ou responséveis pelo(a) aluno(a), quem deyerd ser avisado?

a) Nome: q“)/I)ﬂLW/Ob Parentesco: _[}]/
Telefone fixo: Celular: (%Ll) ‘ﬂ% 45 Q.
b) Nome: Parentesco:

Telefone fixo: Celular:

11 - O(a) aluno(a) possui algum plano de satde? PQSIm () ndo Qual?

NANMED

12 - Em caso de.necessidade, o(a) aluno(a) deverd ser removido para qual hospital ou clinica?
Sanio Clona. QU _Seesl UNNC SOyt - Mol

Enderego do hospital ou clinica: Telefones:

Declaro, para os fins de direito, sob as penas da lei, que as informagdes acima prestadas sdo verdadeiras e auténticas,
ficando ciente que a falsidade configura crime passivel de apuracdo e responsabilizagdo. Declaro, ainda, que me
comprometo a atualizar as informagdes prestadas, no caso de qualquer alteragdo do contetido acima declarado.

ASSINATURAS

Pai / Méde / Responsavel Diregdo Escolar Coordenacdo Pedagégica

Pkl
Minlybat

;é,z’g
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' Unimed |2

Ubsnandis

Evolugcao Médica

Data Nascto. 03/01/2019
Sexo Masculino
Data atend. 18/09/2025

Paciente . Samuel Noah Bispo Oliveira Miro

Atendimento  130.033
Prontuario 17.545
Convénio

LAUDO MEDICO

aluno.

Atendimento: 130033 Data: 18/09/2025

Médico: MIRIAM BARBOSA BORGES, CRMMG-30164

O paciente apresenta dupla excepcionalidade ( transtorno do espectro autista nivel 1 de suporte e
superdotagao/ altas habilidades), CID10 F84.0 e 6A02.0.

O autismo é uma condigéo crdnica do neurodesenvolvimento, sem terapéutica curativa conhecida.
Necessita de acompanhamento multidisciplinar para melhora de sintomas.

A equipe multidisciplinar deve ser composta por:
- Psicoterapia- abordagem cognitivo comportamental- 2 sessbes semanais
- Terapia ocupacional com integragdo sensorial- 1 sessdo semanal.

Pela escola regular, oriento apoio psicopedagégico voltado as necessidades especificas referentes
as altas habilidades/ superdotagao, para enriquecimento curricular, conforme areas de interesse do

Impresso em: 18/09/2025 12:08:15

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068
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COM A HASH 6e9dbb85860030d6444ef476c596b2de.1‘,::"'

Pagina 1

. 18
mbborges

CATEA400




