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                               ANEXO II a – FICHA CADASTRAL
Nome do aluno:      
Matrícula para o ano letivo de     . Curso:  FORMDROPDOWN 

	SAÚDE


Tipo sanguíneo:  FORMCHECKBOX 
A   FORMCHECKBOX 
O    FORMCHECKBOX 
B    FORMCHECKBOX 
AB             Fator  FORMCHECKBOX 
RH+    FORMCHECKBOX 
RH –

Possui alguma enfermidade que apresente com frequência?   FORMCHECKBOX 
Sim     FORMCHECKBOX 
Não

Qual?      
É portador de algum tipo de alergia?   FORMCHECKBOX 
Sim     FORMCHECKBOX 
Não

Qual?      
Em caso de emergência, entrar em contato com:       tel.:      
	ESCOLARIDADE


Conclusão do Ensino Fundamental: 

Ano:      Escola:      
Município:       Estado:          Pública  FORMCHECKBOX 
   Privada  FORMCHECKBOX 

	DADOS CENSO


Utiliza transporte público gratuito?  FORMCHECKBOX 
Sim    FORMCHECKBOX 
Não              Se sim:  FORMCHECKBOX 
Municipal     FORMCHECKBOX 
Estadual 

Tipo de veículo:  FORMCHECKBOX 
Micro-ônibus     FORMCHECKBOX 
Ônibus     FORMCHECKBOX 
Van
	DECLARAÇÃO


· Declaro estar ciente quanto ao artigo 65, capítulo V, da Organização Didática dos Cursos Ofertados pelo IFSP – 2013 que dispõe sobre “Cancelamento de Matrícula”: “[...] é também condição para o cancelamento compulsório de matrícula o estudante que tiver faltado, consecutivamente, nos 10 (dez) primeiros dias letivos do primeiro período letivo, em todos os componentes curriculares, o que implicará a liberação da vaga para o próximo candidato classificado no respectivo processo seletivo”.

· Declaro estar ciente e de acordo com as regras estabelecidas pelo termo para empréstimo de materiais na biblioteca.
Piracicaba,    de       de     .
	Nome do Responsável (se aluno menor de idade)
	     


	Assinatura do Responsável
	


	INFORMAÇÕES PARA O NAPNE


       Apresenta algum tipo de deficiência, transtorno ou altas habilidades?  FORMCHECKBOX 
Não   FORMCHECKBOX 
Sim.     Se sim, qual (ais)?
	 FORMCHECKBOX 

	Cegueira
	 FORMCHECKBOX 

	Deficiência auditiva   
	 FORMCHECKBOX 

	Síndrome de Asperger   

	 FORMCHECKBOX 

	Baixa visão   
	 FORMCHECKBOX 

	Surdocegueira  
	 FORMCHECKBOX 

	Transtorno desintegrativo da infância  

	 FORMCHECKBOX 

	Surdez  
	 FORMCHECKBOX 

	Deficiência múltipla
	 FORMCHECKBOX 

	Altas habilidades – superdotado

	 FORMCHECKBOX 

	Deficiência física   
	 FORMCHECKBOX 

	Autismo
	 FORMCHECKBOX 

	Síndrome de Relt   

	 FORMCHECKBOX 

	Deficiência intelectual   
	 FORMCHECKBOX 

	Não sei informar

	 FORMCHECKBOX 

	Outros. Descreva:     


Recebido em ____/____/____





________________________


      Assinatura do servidor
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