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ANO LETIVO 2018/2019 
 

ASSISTÊNCIA MÉDICA DO ALUNO 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                                                                                                                       DATA:_____/_____/_________ 

 
                                                                                                                                                        O ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO 

 
______________________________________ 

                                                                                                                                           (NOME COMPLETO) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

NOME DO ALUNO _________________________________________ DATA DE NASCIMENTO: _____/____/____ 

MORADA:_____________________________________________ CÓDIGO POSTAL:     _________________ 

TELEFONE DO PAI:_________________ TELEFONE DA MÃE:________________ OUTRO:__________________ 

ESCOLA: ___________________________________________________________ ANO: ___ TURMA _____ 

 

 

 

 

 

ASSISTÊNCIA MÉDICA 

C. SAÚDE _______________________EXT.SAÚDE_____________________Nº UTENTE___________________ 

OUTRO LOCAL DE CONSULTA_________________________________________________________________ 

NOME DO MÉDICO DE FAMÍLIA________________________________________________________________ 

SUBSISTEMA:______________________________________Nº DE BENEFICIÁRIO________________________ 

 

 

 

 

OBSERVAÇÕES:__________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 


