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          FICHA DE MATRÍCULA



MATRÍCULA/DEdIC
	HORÁRIO/UNIDADE 

NOME DA CRIANÇA:                                    Data de Nascimento:   /  /              

CECI – CENTRO DE CONVIVÊNCIA INFANTIL –PARCIAL E INTEGRAL
 FORMCHECKBOX 
 Berçário                                       FORMCHECKBOX 
 Maternal                                      FORMCHECKBOX 
 Pré-Escola       

 FORMCHECKBOX 
 7h às 13h                         FORMCHECKBOX 
 13h às 19h                       FORMCHECKBOX 
 7h às 16h                   FORMCHECKBOX 
 8h30 às 17h30

	CECI FOP 

 FORMCHECKBOX 
 8H ÀS 17H30



	PRODECAD:  FORMCHECKBOX 
 8h30 às 12h40      FORMCHECKBOX 
 11h30 às 13h30      FORMCHECKBOX 
  11h30 às 16h              FORMCHECKBOX 
  17h15 às 19h30

Ano do Ensino Fundamental:  FORMCHECKBOX 
 1           FORMCHECKBOX 
 2          FORMCHECKBOX 
 3            FORMCHECKBOX 
 4           FORMCHECKBOX 
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Dados do responsável                                                                          
	Matrícula – RA
     
	Responsável
     

	Vínculo:  FORMCHECKBOX 
 Unicamp       FORMCHECKBOX 
 Funcamp lotado Unicamp       FORMCHECKBOX 
 Aluno(a)

	Unidade em que trabalha/estuda:
     
	Setor: 
     

	Cargo:
     
	Horário: 
     

	Curso (se aluno (a)):
     
	Prev. conclusão curso (se aluno (a)):
     

	Ramal
     
	Celular
     
	E-mail:
     

	Endereço Residencial (endereço/nº):
     

	Bairro:
     
	Telefone:
     

	Cidade:
     
	CEP:
     

	Tipo de locomoção para a Unicamp:

 FORMCHECKBOX 
 Veículo Próprio            FORMCHECKBOX 
 Ônibus fretado            FORMCHECKBOX 
 Outros

	Cônjuge:
     

	Local de trabalho:
     
	Telefone/Celular
     


Dados da criança:                                                                                  Data de Início:
	Aluno (a):
     

	Data Nascimento:
  /  /    

	Cor/Raça:
	Branca  FORMCHECKBOX 

	Preta  FORMCHECKBOX 

	Parda  FORMCHECKBOX 

	Amarela  FORMCHECKBOX 

	Indígena  FORMCHECKBOX 

	Não declarada  FORMCHECKBOX 


	Nacionalidade:
	Brasileiro  FORMCHECKBOX 

	Estrangeiro  FORMCHECKBOX 

	Brasileiro nascido no exterior  FORMCHECKBOX 


	Caso estrangeiro:
	Nacionalidade

     
	Data de entrada no país

  /  /    

	CPF

     
	RG ou RNE

     
	Data de emissão

  /  /    

	Mobilidade Reduzida  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não
	Permanente  FORMCHECKBOX 

	Temporária  FORMCHECKBOX 


	Participa do Bolsa Família  FORMCHECKBOX 
 Sim  Não  FORMCHECKBOX 

	Número de Identificação Social (NIS):

     

	Necessidade Educacional Especial  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não
Número do CID - ________________

	Múltipla  FORMCHECKBOX 

	Cegueira  FORMCHECKBOX 

	Baixa Visão  FORMCHECKBOX 

	Surdez:   FORMCHECKBOX 
 Severa   FORMCHECKBOX 
 Profunda   FORMCHECKBOX 
 Leve   FORMCHECKBOX 
 Moderada

	Surdocegueira  FORMCHECKBOX 

	Física paralisia cerebral  FORMCHECKBOX 

	Física Cadeirante  FORMCHECKBOX 

	Física outros  FORMCHECKBOX 

	Síndrome de Down  FORMCHECKBOX 

	Intelectual  FORMCHECKBOX 


	TEA (Espectro Autista)
  FORMCHECKBOX 
  
	Síndrome de Rett  FORMCHECKBOX 

	Transtorno Desintegrativo da Infância  FORMCHECKBOX 

	Altas Habilidades/Superdotado  FORMCHECKBOX 



 Autorização para uso da imagem

	 FORMCHECKBOX 
 Autorizo        FORMCHECKBOX 
 Não Autorizo 
	Assinatura do responsável: 

	A fotografia e o uso de imagens do aluno são para fins de registro do trabalho pedagógico e eventual divulgação no site da DEdIC.


Pessoas Autorizadas a entregar e retirar a criança da DEdIC e a responder pela mesma na ausência do responsável pela vaga (obrigatório):

	Nome:
     
	RG:

     
	Parentesco:
     
	Telefone/Ramal:
     

	Nome:
     
	RG:

     
	Parentesco:
     
	Telefone/Ramal:
     

	Nome:
     
	RG:

     
	Parentesco:
     
	Telefone/Ramal:
     


	Nome Responsável      
	Ramal      

	Nome Criança      
	Data de Nascimento   /  /    


FICHA DE SAÚDE DO ALUNO
Informações sobre a gestação

	Possíveis intercorrências de saúde e medicamentos utilizados:


	


Informações sobre o nascimento

	Para os bebês (até 02 anos) : Possíveis intercorrências do parto e dado do nascimento (Apgar, peso, altura):

	Observações:


Antecedentes de saúde da criança:
	Quais doenças a criança já teve e com que idade?


	     

	Toma algum medicamento de uso contínuo?  FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 Sim, qual?      

	É alérgico a algum medicamento?  FORMCHECKBOX 
 Não        FORMCHECKBOX 
 Não sei      FORMCHECKBOX 
 Sim, qual?      

	É alérgico a picada de insetos?  FORMCHECKBOX 
 Não     FORMCHECKBOX 
 Não sei     FORMCHECKBOX 
 Sim, qual medicamento utiliza      

	Quais doenças contagiosas da infância já contraídas?  FORMCHECKBOX 
 Caxumba      FORMCHECKBOX 
 Rubéola      FORMCHECKBOX 
 Sarampo     FORMCHECKBOX 
 Catapora

 FORMCHECKBOX 
 Escarlatina       FORMCHECKBOX 
 Coqueluche       FORMCHECKBOX 
 Outra:      

	Já teve convulsão?  FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 Sim, faz algum tratamento?      

	Já foi submetida a alguma cirurgia?  FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 Sim, qual?      


Antecedentes de saúde dos pais e familiares

	(ex. diabetes, hipertensão, manifestações alérgicas)

	     



Aspectos relacionados à alimentação

	Características da alimentação (amamentação, alimentação atual, tipo, horário, frequência):

	     

	Alimentos que a criança não pode comer (alérgica, intolerante ou perturbações digestivas). Apresentar laudo médico.

	     

	A Família, ao efetivar a Matrícula de seu (sua) filho(a) na DEdIC estará ciente e de acordo com a Proposta Pedagógica, com o Regulamento Interno 2022 que está disponível no site e com a Política de Alimentação Escolar, prevista pelo Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE/MEC),  executada pela Equipe de Nutrição.
Ciente e de acordo: __________________________________  Assinatura/ data ___/___/____



Administração de medicamentos na DEdIC

	IMPORTANTE: A administração de medicamentos (inclusive antitérmicos), será ministrada pela equipe de enfermagem da DEdIC, sendo necessário: 
· A apresentação de receita médica para o período de tratamento; 
· O fornecimento do medicamento; 
· Quando a prescrição não possa ser integralmente atendida fora do horário escolar; 
· Estará sujeita a disponibilidade da equipe de enfermagem.


Acompanhamento médico

	A criança possui acompanhamento médico regular?    FORMCHECKBOX 
 Sim              FORMCHECKBOX 
 Não

	Se sim,  FORMCHECKBOX 
 Público           FORMCHECKBOX 
 Privado                    Qual?      

	Nota: Estou ciente e de acordo que em caso de atendimento de emergência, meu(minha) filho(a) será encaminhado ao Pronto Socorro do HC/UNICAMP e eu serei o/a responsável pelo acompanhamento nos procedimentos necessários e permanência no PS/HC.


	Assinatura do responsável:
	Data:
     /     /


Atualização em outubro/2022.
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
PARA USO EXCLUSIVO DA SECRETARIA DE ALUNOS

Protocolo de Matrícula 
	Nome da crinaça (a):
	Data Nascimento:

	Responsável:
	Matrícula/RA:

	Assinatura Secretaria de Alunos:
	Data:

	Comparecer dia: _____ / _____/ ________            Horário: ____________
Local: _______________________________________ Telefone: ______________________  
Procurar por: ________________________________________________________________
Para apresentação do espaço físico, rotina e professora.



Dúvidas e esclarecimentos: Secretaria de Educacional da DEdIC – 3521-7904/7899 – dedicsa@unicamp.br
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