
 

 

 

 

 

 

        CADASTRO ALUNO 

 

1- DADOS PESSOAIS 

 

Nome do(a) aluno(a) : ______________________________________________________________________   

Idade: _________________________________    Data de Nascimento:  _________ / _________ / _________ 

Escola: ________________________________________________ Série: _____________________________  

Pai: ____________________________________________________Tel.: _____________________________ 

Mãe: ___________________________________________________ Tel.: _____________________________ 

Local de Trabalho: Pai: ______________________________________________________________________ 

                              Mãe: ______________________________________________________________________ 

Endereço: _________________________________________________________________________________ 

E-mail dos responsáveis: _____________________________________________________________________ 

Responsável pelo(a) aluno(a): _______________________________________ Tel.:______________________  

 

2- SAÚDE / ATIVIDADE 

 

É alérgico(a): (    ) SIM     (    ) NÃO     Se positivo, a quê? __________________________________________ 

As vacinas estão em dia? _____________________________________________________________________ 

Apresenta algum problema específico como:  (    ) BRONQUITE       (    ) CONVULÇÕES             (    ) ASMA 

Outros? Quais? ____________________________________________________________________________ 

Realiza algum tratamento / atendimento?  

      (  ) NEUROLÓGICO   (   ) PSICOLÓGICO  (   ) FONAUDIÓLOGO    (   ) PSICOPEDAGÓGICO 

Outros? Quais? ____________________________________________________________________________ 

Profissionais: ________________________________________________ Tel.:__________________________ 

PLANO DE SAÚDE: _______________________________________________________________________ 

 

3-COMUNICAÇÃO 

Para comunicações urgentes devemos contatar: 

_________________________________________________________________________________________ 

        Em caso de acidente, a colônia tenta contatar imediatamente a família ou responsável. Não conseguindo 

fazê-lo, providenciará o atendimento do aluno, levando em conta os dados pessoais e médicos aqui 

informados. 

 Os senhores concordam com este procedimento?   (    ) SIM          (    )NÃO 

 

 

 

 

 



OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

Como ficou sabendo da Colônia de Férias?  

_________________________________________________________________________________________ 

 

Valor do Investimento: R$ ____________      Desconto:________________     Motivo:___________________  

Data da matrícula: __________________  

 

Forma de pagamento:  (   ) Dinheiro:    Valor R$__________                

                                     (   ) Cheque:    Valor R$ ___________Banco __________  nº______ Data: ___/___/___ 

 

Local da colônia: Maia Vinagre (   )  Forum Cultural (    ) Quintal de contos (    ) Rio Cricket (    )   

Turma da colônia: ____________________________ Período _____________________________________  

Renovação da matrícula 

Data da renovação: _______/_______/_______ Período: _________________________ 

Forma de pagamento:  (   ) Dinheiro:    Valor R$__________                

                                     (   ) Cheque:    Valor R$ ___________Banco __________  nº______ Data: ___/___/___ 

Data da renovação: _______/_______/_______ Período: _________________________ 

Forma de pagamento:  (   ) Dinheiro:    Valor R$__________                

                                     (   ) Cheque:    Valor R$ ___________Banco __________  nº______ Data: ___/___/___ 

Data da renovação: _______/_______/_______ Período: _________________________ 

Forma de pagamento:  (   ) Dinheiro:    Valor R$__________                

                                     (   ) Cheque:    Valor R$ ___________Banco __________  nº______ Data: ___/___/___ 

• Inscrição para turmas de 4 a 15 anos; 

• Buscando o melhor atendimento e segurança dos nossos colonins, o número de vagas é limitado; 

• A matrícula só é confirmada mediante pagamento; 

• Para matrícula de dois irmãos, o segundo irmão ganha 5% de desconto no valor, o mesmo vale para mais irmãos, não cumulativo; 

• O pagamento pode ser feito em cheque ou dinheiro; 

• O valor da colônia pode ser dividido em dois cheques, sendo o primeiro para o dia da realização da matrícula e o segundo até o dia 17 de julho de 2017; 

• A matrícula é validada no dia, logo, a inscrição não pode sofrer alterações nos dias seguintes da colônia.  

• A renovação de matrícula é feita sem a complementação de valor. Caso faça a inscrição de uma semana e queira complementar no final dela, o valor a 

ser cobrado será de uma nova semana, valendo também para mais semanas; 

• Inscrições entre 1 e 3 dias são contadas como diárias; pois os valores semanais são fechados; 

• A devolução só é feita com motivos cabíveis e a autorização do coordenador da colônia ou direção da Alegra; o dinheiro será devolvido com limite 

máximo do dia 30 de julho de 2017 ou a data acordada pela empresa e cliente; 

______ de ___________________ de __________ 

 

                                                                                                       _____________________________________ 

                                                                                 Assinatura do Responsável 


