ESCOLA ANTONIO ARRQIO

ANO LECTIVO DE 200... / 200.....
SEGURO ESCOLAR (complementaridade) + SISTEMA DE SAUDE

NOME AO/A AUNO/A: et e e e e e et e e e e ee e e aeeeeaeeseeaaeeeaaeeeans
Ano: ° Turma: N° UL 0. ittt e e e
Ensino diurno O Ensino Nocturno O

Nome do Encarregado de Educacdo ou Pessoa de contacto, em caso de urgéncia:

ANTECEDENTES PESSOAIS CUJO REGISTO PODE SER UTIL EM CASO DE EMERGENCIA:

Diabetes O Asma Bronquica O Epilepsia O Doenga cardiaca O
Alteragdes de Visao O Alergia a: ...,
Alergia a medicamentos: .............ooooiiiiiiiiii
Outros dados IMPOTTANTES: ............oiiiiie e
(A preencher pela escola) _ VALIDADE DA VACINA DO TETANO

( A vacina ¢é valida por 10 anos)
Data da vacinacao: / /
Verificado por (nome legivel): em / /

Por favor, cole aqui, fotocdpias do seu CARTAO DE UTENTE

e do seu CARTAO DE BENEFICIARIO (Seguranca Social ou ADSE ou SAMS)

ESCOLA SECUNDARIA ARTISTICA / MINISTERIO DA EDUCAGAQ
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