
 

 

NOTA: Será arquivada em cada escola, à responsabilidade da respetiva coordenação, uma cópia desta ficha para ser utilizada apenas em caso de emergência, sendo destruída no fim do ano. 

 

 

 

Nome do(a) aluno(a): _____________________________________________________________________ 

Nº utente de saúde (bem legível): _____________________________; NIF ____________________________ 

Escola/Ano/Turma/Nº (em 2016/2017): _____________________________________ / ______ / ______ / ______ 

Nome do Encarregado de Educação: _________________________________________________________ 
 
 

Contactos telefónicos de emergência 

Telef.: ______________________; nome da pessoa: _________________________________; relação com o aluno: _____________ 

 

Telef. alternativo: ____________________; nome da pessoa: ____________________________; relação com o aluno: __________ 

 

Outro contacto: ______________________________________________________________________________________________ 
 

Antecedentes pessoais cujo registo pode ser útil em caso de emergência 

 Diabetes 

 Asma brônquica 

 Epilepsia 

  Doença cardíaca 

  Alterações de visão 

  Outro(s):  __________________________________________________________________________________________ 

 Alergias aos medicamentos: ____________________________________________________________________________ 

 

  

Data: _______ / _______ / ________ 

 Assinatura do Encarregado de Educação 

                                                                                                                              

_____________________________________________ 

 

 

FICHA PARA SEGURO ESCOLAR  
2017/2018 

Em situação de emergência, deve consultar-se SEMPRE esta ficha e levar fotocópia para 
o hospital, se for o caso. 

 
Nº do recibo de pagamento do seguro escolar (5,30 €), SE MAIOR:  _________________   

 Dados relativos a 2017/2018 
(A preencher pelo Agrupamento) 

 
 Escola: __________________________ 

Ano /Turma: ___________Nº: _______ 

(a preencher pela Escola) 

Verificação de Vacinas 

Vacina 
Data da última 
aplicação 

Quem verificou? 

DT/PT Funcionário Data e Nome bem legível 

     

     

     

     

 

Outras informações úteis: 


