
 
Agrupamento de Escolas da Moita 

171311 
Sede – Escola Secundária da Moita 

 

   

A G R U P A M E N T O   D E   E S C O L A S   D A   M O I T A 

 

___________________________________________________________________________________________ 
Largo da Juventude - Alto de S. Sebastião 2864-004 Moita 
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    SEGURO ESCOLAR 

FICHA DE ASSISTÊNCIA MÉDICA 

 

ANO LETIVO _______/ _______ 

 
Escola ______________________________ 

 
 
 

ANO:     __________ TURMA:     __________ N.º:     __________ 

 
 

NOME DO ALUNO _____________________________________________________________________________ 

Data de nascimento     ____/____/____                                                                                                                                                     

Doenças em que sejam necessários cuidados especiais __________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

Morada do aluno _____________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________                 

Localidade _______________________________________________   Código Postal __________ - ___________  

Telefone de casa _______________________ Telefone de familiar _____________________________ 

Nome do Pai ___________________________________________________________________________________ 

Nome da Mãe ___________________________________________________________________________________ 

Telefone do Emprego (Pai) __________________________ (Mãe)  ____________________________________ 

Nome do Encarregado de Educação _______________________________________________________________ 

Telefone do Encarregado de Educação _______________________________________________________________ 

Sistema de Saúde (Caixa, ADSE ou outro) ________________________________________________________ 

Grupo de Sangue _____________________________________________________________________________ 

Número de Utente de Saúde do aluno_________________________________________________________________ 

 

 

Fernando Simões
Texto digitado
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