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FORMULARIO DE INSCRICAO PARA O USO DO CLUBE INFANTIL
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Solicitarei conforme abaixo sobre a utilizacao do Centro Infantil.
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Assinale (v) os itens correspondentes.
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Campo de preenchimento dos Funcionarios
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Para cuidarmos do seu filho em seguranga, pedimos para que informe-nos detalhadamente as condigdes de saude
e outros.  Assinale (/) os itens correspondentes. (Dependendo do caso sera realizada uma entrevista antes de
comegar usar o Clube.)
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Aluno Frequenta ou Recebe ajuda do Centro de Apoio ao Desenvolvimento Infantil, Day care pos-aula e outros.
(RZTFHTEDH Y ORAE B LTS Assinale caso tenha previsdo de receber ou frequentar este tipo de auxilio )
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Informe-nos se vocé tiver alguma duvida ou preocupagdo em relagdo a situagao citada acima. Além disso, informe-nos
se houver mais alguma coisa que vocé gostaria que soubéssemos. (Podemos pedir detalhes, se for necessario)
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