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Estado da Bahia
FUNDO MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO – FME

C.N.P.J. n.º: 29.919.066/0001-61 

Centro Cultural Luís Eduardo Magalhães, Serra do Ramalho – Ba

CEP – 47.630-000 - PABX – (77)3620-1200

Emails: smecd.sr@gmail.com  / mcidarosas@gmail.com 
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO, CULTURA, DESPORTO E LAZER.


                                              CADASTRO DE ALUNO – EDUCAÇÃO INFANTIL
CÓDIGO DA ESCOLA: _______________________________________________________________________
NOME DA ESCOLA: _________________________________________________________________________
I. IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO
1. ESCOLA DE ORIGEM: ______________________________________________________________________

2. IDENTIFICAÇÃO ÚNICA (CÓDIGO GERADO PELO INEP) _______________________________________________________

3. NOME COMPLETO: ______________________________________________________________________________________

4. CPF: _________________________ 
5. IDENTIDADE: ____________________ 5.a. ÓRG.EXP.____________5.b UF _____
5.c D. DE EXP. ______________________


6. CERTIDÃO CIVIL 
6.a (    ) Cert. Nascimento 
 



6.C N.0 do termo:____________________
6.d Folha _____ 6.e Livro ________
6.f Data de emissão___________

6.g Nome do Cartório ____________________________________________________________________________ UF _____

6.h N0 da Matrícula (Registro Civil – Cert. Nova) _______________________________________________________________
7. NÚMERO DE IDENTIFICAÇÃO SOCIAL (NIS) _______________________________________

8. DATA DE NASCIMENTO _______________
9. SEXO: (    ) M    
(    ) F

(    ) OUTRO

10. COR E RAÇA (    ) Branca
(    ) Preta
(    ) Parda
(    ) Amarela
(    ) Indígena
(    ) Não Declarado

11. Tipo Sanguineo________________________________________________________________________________________
II. FILIAÇÃO

_________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
III. ENDEREÇO RESIDENCIAL DO ALUNO
Endereço: __________________________________________________ Nº ______________ CEP: _______________________

Bairro: __________________________________ Cidade: _______________________________________  UF: _____________

Telefone :  _______________________________________________________________________________________________

Nacionalidade:__________________________  Naturalidade: _________________________________________U F: ________
IV. DADOS DO RESPONSÁVEL
Nome:___________________________________________________________________________________________________
Nacionalidade: ___________________________Naturalidade: ______________________________________  UF: __________

Estado Civil: ________________________Nascimento:_____/______/_______  C P F: _________________________________

Identidade: _________________________Órgão Emissor:_______________Data da Emissão: _______/______/____________

Endereço:_________________________________________________________________Nº   ____________________________

Bairro: __________________________________________ Cidade: ______________________________________ UF: _______

C E P: __________________________  E- Mail: _________________________________________________________________

Telefone para contato: ___________________________________ Local de Trabalho:_________________________________

Pessoa quem a criança pode ser entregue (quando não aos pais)__________________________________________________
Nome:____________________________________________________________________________________________________

Telefone:_________________________________Parentesco/Relação:_______________________________________________ 
 V. TURNO:    
 (    )   MANHÃ                         (     )   TARDE
VI. ATENDIMENTO ESCOLAR DIFERENCIADO

(     ) Hospitalar

(     ) Domiciliar

(     ) Não necessita

VII. TRANSPORTE ESCOLAR PUBLICO.

(     ) Utiliza
(     ) Não utiliza

VIII. LOCALIZAÇÃO DA ZONA DE RESIDENCIA:

(     ) Urbana 

(     )  Rural

IX. ALUNO COM NECESSIDADES ESPECIAIS

(     ) Sim

(     ) Não

SE SIM, QUAL (IS):

(     ) Cegueira

(     ) Baixa visão

(     )Surdez
(     ) Autismo 
(     ) Síndrome Asperger



(     ) Superdotação
(     ) Outra (as) _______________________________________________________________________

X. ATENDIMENTO EDUCACIONAL ESPECIALIZADO (APOIO PEDAGOGICO) 

(     ) Sim
(     ) Não

XI. POSSUI ALERGIA A ALGUM TIPO DE MEDICAMENTO? SIM (    )       NÃO (     )
· QUAIS:___________________________________________________________________________________________

XII. POSSUI REFLUXO:_____________________________________________________________________________________
XIII. A CRIANÇA  FAZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO? SIM (    )   NÃO (     )

· ESPECIFIQUE:_____________________________________________________________________________________


Declaro ciente de minhas responsabilidades perante a Instituição de Ensino, que devo me manter informado (a) da vida escolar do (a) respectivo (a) aluno (a), acompanhando o processo ensino aprendizagem. 

_______________________________________________________________________

Assinatura do (a) responsável

Serra do Ramalho – BA _____________ de _____________________________________ de 20_____
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TERMO DE COMPROMISSO
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