COLEGIO CORAM DEO

FICHA DE MATRICULA — ANO: 2026
EDUCAGAQ INFANTIL - ENSINO FUNDAMENTAL

IDENTIFICACAQ DO ALUNO

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

EDUCAGAO INFANTIL-PRE1-4 anos( )-PRE2-5anos( );

FUNDAMENTAL1-12ano( )-2%2ano( )-32ano( )-4%2ano( )-52ano (}Q

Data de Ingresso: / /

o) . = | |
Nome completo do(a) ALUNO(a): ﬁ’)._;gd,“r'] A N (:]Q Vs 3% A ‘\/O‘ A
N : ()
. ~ J 3 I~ | A j ‘ )
Data Nascimento (J 1/ /A 7 /045 sexo: VoA Cudr Y Cor/Raga: IS
. i ] Y
Naturalidade/UF: /{2l sy ﬂﬂ-j 10 - | RG: CPF

N
Nacionalidade: A0 Lo ren

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

Nome do PAl:  A1/7 A (o

Z
o
Re NE(5Y XA e

ceE D05 j\f 0,55’55 M;‘Z\ Data Nasc.: %,9/J"‘ / 5%

Empresa (trabalho): (; ‘{‘; K;&\“‘;ﬁ’h HQJJZX

Telefone |:

ramal:

Telefone residencial:

Celular: j‘\f 3 ‘?505’0} 37(

e-mail:

Enderego: Rua A‘Q ; §ij A%nﬁ Zﬁm Iy

S«L@Q w400

Complemento:

Bairro BW D i'

Cldade/UF . M&| cep

Telefone: { )

Nome da MAE: \{;(J"JJ\ y ( 01 f\{\r‘l

L
’JM r)ﬂ"‘/‘ b O}\X)\

RG

e 03136585606

Data Nasc.: OG/ f /3“7

Telefone I:

ramal:

Telefone residencial:

. : 0 |
Empresa (trabalho): P v AN \[’)OJOM

Gaalra q il
Celular: j) A3+464K 1494

e-mail: "
[/
k T -
Endereco: Rua \t/UJJ l/w Ne o/ § Complemento: 1R
) A
Bairro @ﬁab,‘@;{/ Cidade/UF: /y[ CEP Telefone: () b

Nome do RESPONSAVEL:

Grau de Parentesco:

Data Nasc.: / /

RG CPF
Empresa (trabalho): Telefone I ramal;
Telefone residencial: Celular:

e-mail:

Enderego: Rua Ne Complemento:
Bairro Cidade/UF: CEP Telefone: ()
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COLEGIO CORAM DEO

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

FICHA DE MATRICULA —= ANO: 2026

e
CURAN DU %
EDUCAGCAQ INFANTIL - ENSINO FUNDAMENTAL

PROCEDENCIA DO ALUNO
(preencher no ato da matricula)

Local de origem do Rede/Estabelecimento Situacdo aluno ano Situagdo do aluno

aluno origem anterior na série atual

Mesmo municipio X Federal Foi Aprovado >< anewq MR
tipo Ensino

Qi3 IuERle-vn Estadual Foi Reprovado Novato na série

Estado

Outro Estado Municipal Abandonou SeRetcnie Jorfercide
reprovado

Qutro Pais Particular Nao frequentou REPEICNLE por
abandono

Nunca frequentou Repetente apesar de ser
escola aprovado
TIPO DE ENSINO CURSADO NO ANO ANTERIOR
Educacdo Infantil (Pré-Escolar) Educagdo Especial
Ensino Fundamental Qutro tipo de Ensino
EDUCAGAO ESPECIAL
Tipo de excepcionalidade do Portador de Necessidades Especiais
i Deficiéncia Deficiéncia Condutas tipicas
Deficiéncia mental . .
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) transporte escolar

de 6nibus e alguém sempre .
sozinho(a) vem trazé-lo(a)

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

Ofa) aluno(a) esta autorizado(a) deixar a escola, sozinho{a)? SIM NA

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

. L7772 .
o ' Yy
a)Nome:__p 508G 39U} é(?"/"/f—/ﬁ ﬁ(& Mﬁ/;{/&a
R.G. ne Parentesco: /4(/('\?. ’,[k{}/(';{, VI

b) Nome: j& %,Q,)‘ﬁ CA”J/V\DZJ*/[/ 0 :
R.G. n¢ w ; Parentesco: N /C\) /Z{%Wﬁv -
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COLEGIO CORAM DEO

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

v
LT

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

CURAN DEU

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 tdpico, oral ou injetavel? () sim;fg;) ndo
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 indicacdo médica (sera necessario receita no prontuario):

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

4 - A crianca tem doenca congénita? () sim () ndo
Qual/(is)?

5 - Quais as doencas contagiosas da infancia ja contraidas?
() caxumba ( ) sarampo ( ) rubéola ( ) catapora ( ) escarlatina () cogqueluche () outras

Quando?

6 — Qutras condicdes fisicas?

SIM

Tem hipertensao?

Tem alteragdo de pressdo?

E diabética?

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

Em caso afirmativo, esta em tratamento?

£ hemofilico?

E deficiente visual?

E deficiente fisico?

Tem algum problema cardiaco?

Tem asma ou bronquite?

Outro problema respiratorio?

Ja teve fraturas?

Em caso afirmativo, qual parte do corpo?

Tem algum problema no joelho?

Sente dores de cabeca com frequéncia? \§
Tem colicas fortes?

Tem alergia a alguma coisa?

Em caso afirmativo, descreva:

Tem algum problema de saude que o impega de participar das aulas de Educac3o Fisica?

S S R

Al

7 - Atualmente esta fazendo algum tipo de tratamento médico? () sim’t\’ nao
Qual/(is)?

. A F
8 - Estd ingerindo medicagdo especifica? { sim () ndo ,//‘”’A /{ ~I/\
Qual/(is)? Gt a5, ~ J A ,L/

i
T

9 - O(a) aluno(a) possui alguma necessidade especial?,ikj sim () ndo i : /7
Qua/(is)? A i ,& 724
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COLEGIO CORAM DEO

Avenida Rio Branco, 785, Centro, CEP 38400-056, Uberlandia-MG
FICHA DE MATRICULA - ANO: 2026
EDUCAGAOQ INFANTIL - ENSINO FUNDAMENTAL

CORANM DEU

10 - Faz algum tipo de acompanhamento? ( ) sim LY) nao. Se positivo assinale qual(is):
() Psicoldgico () Fonoaudioldgico () Neurologico ( ) Psicopedagdgico () Psiquiatrico

Obteve qual diagndstico?

P4 Transtorno de Déficit de Atengdo (TDA) () Dislexia ( ) Dislalia { ) Autismo

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

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

a)Nome: Do g0, /L2 v\ {{: Pl R ! Parentesco: Ve
Telefone fixo: y  Celular:_ Yy 591 'y"(—( GOAG o
b) Nome: IO yOr(_ (Xw JU')‘ I Parentesco; Aye/
Telefone fixo: Celular: ..”su X33 f.{/l‘f \)( A3
11 - O(a) aluno(a) possui algum plano de satde?/[} sim () ndo Qual? ¥ Uz M\,
12 - Em caso de nece 5|dade ofa) alyno(a erveré ser removido para qual hospital ou clinica?

2, M M O N Cbaa Y ¥
Enderego do hospltal ou clmsca N ol 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 apuragdo e responsabilizacdo. Declaro, ainda, que me
comprometo a atualizar as informacdes prestadas, no caso de qualquer alteragdo do contetdo acima declarado.

ASSINATURAS

Pai / Mie / Responsavel Diregdo Escolar Coordenacdo Pedagdgica

rd

’2’/’” \Zf

w
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