
 
 

                                                         EXTERNATO JOÃO ALBERTO FARIA 
Casal do Cano - 2630 - 299 ARRUDA DOS VINHOS 

Tel. 263977390 - Fax 263977391 

 

Mod.9263 

 

 

Ficha do Seguro Escolar 
 

 

 
 
Dados de identificação: 

Nome Aluno(a)  
 

Processo Nº:   Data Nasc:   Tlm aluno(a):  

 

Nome Pai  
Telefone:  

 

Nome Mãe  
Telefone:  

 

Nome do E. Educação  
Contactos de urgência                               /                                     /                                

E-mail       
  

Morada(Rua/Av.):_________________________________________________________________________ 

C. Postal  / Localidade:______________________________________________________________________ 

 
O aluno sofre de alguma doença: Sim  Não  
 
Especifique o tipo de doença: __________________________________________________________________________ 
 
Como atuar:  ____________________________________________________________________________________ 
Anexa relatório médico:  Sim  Não  
  

 

DADOS DO CARTÃO DE CIDADÃO 

 

 

OUTRO SISTEMA DE SAÚDE  

 

Nº Cartão de Cidadão: _________________________ 
 

Nº Identificação Fiscal: ________________________ 
 

Nº Seg. Social: _______________________________ 
 

Nº Utente de Saúde: __________________________ 

 
 

SISTEMA: ______________________________ 
 

                   Nº: ________________________________ 
 
 
 
 

  
  

A preencher pelos serviços 
 
 

Ocorrência abrangida pelo Seguro: Sim  Não  
 
Data: _____/_____/_______ Assinatura ______________________ 
 

Obs.: _______________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 

 

 
Data ______ / ______________ / ________   

Impresso enviado por e-mail pelo Encarregado de Educação 
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