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ASSOCIACAO DOS SERVIDORES DO IFPB





	COLÔNIA DE FÉRIAS

 ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES DO IFPB
F I C H A  D E   I N S C R I Ç Ã O 
	Nº______


	Nome:
	
	Sexo: M        F
	
	Autorizamos a participação do(a) meu(inha) filho(a) no COLÔNIA DE FÉRIAS DA ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES DO IFPB, no período de 15  a 19 de Janeiro de 2018, que realizar-se-á na Sede Social da ASSIFPB, e os organizadores poderão fazer uso da  imagem de meu(inha) filho(a)  para fins de divulgação. Reconheço também que, em caso de acidentes, os organizadores só tem a obrigação de prestar os primeiros socorros, pois as despesas Médico-hospitalares correspondentes ao tratamento, consultas e exames necessários serão de minha inteira responsabilidade.

	Data de nascimento:
	
	Idade:
	
	
	

	Endereço:
	
	
	

	Nº
	
	Bairro:
	
	Cidade:
	
	
	

	Nome do responsável:
	
	
	

	Contatos:
	Fone:
	
	Cel:
	
	
	

	Trabalho Pai:
	
	Fone:
	
	
	

	Trabalho Mãe:
	
	Fone:
	
	
	

	E-mail:
	
	
	

	
	
	

	
	
	João Pessoa, ____ de ______________ de 201__.

	
	
	

	INFORMAÇÕES GERAIS SOBRE A CRIANÇA
	
	
	
	

	
	
	Assinatura do(a) Sócio(a) ou responsável

	Tem algum irmão, parente ou amigo, participando do projeto? Em caso afirmativo, qual o nome e idade?
	
	

	
	
	EXAME MÉDICO

	
	
	

	Seu filho(a) tem algum tipo de alergia? Em caso afirmativo, qual(ais)?
	
	Apto: Sim        Não

	
	
	

	Está tomando algum tipo de medicamento? Em caso afirmativo, qual(ais)?
	
	Observações:
	

	
	
	

	Esteve enfermo nos últimos dias? Em caso afirmativo, qual(ais) enfermidade(s)?
	
	

	
	
	

	Em caso de acidente, a qual hospital/médico, deveremos levá-lo?
	
	

	
	
	

	A quem deveremos contatar, se tal fato ocorrer?
	
	
	
	

	
	
	Assinatura do Médico ou Responsável


*Quantidade mínima de 50 inscritos para a colônia de férias acontecer.
