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ANEXO II

PROJETO “FÉRIAS NA PUC-CAMPINAS” EDIÇÃO JANEIRO 2026
FICHA DE INSCRIÇÃO 

ÚNICA TURMA - IDADE: O Projeto pretende atender a filhos (as) de funcionários e docentes da Universidade, Colégio de Aplicação Pio XII e Hospital PUC-Campinas, na faixa etária de nascidos de 24 de janeiro de 2014 (11 anos e 11 meses) até 20 de janeiro de 2020 (6 anos),
Data de realização: de 20, 21, 22 e 23 e janeiro 2026 (Terça, quarta, quinta e sexta)

DADOS DO PARTICIPANTE

Nome do participante:______________________________________________________

RF e nome do responsável:  ____________________________________   Parentesco:___________

Setor:____________________________   Ramal:__________  Campus: _____________

Data de nascimento do participante: ____/____/____   
Idade:_____anos ______meses

Endereço:________________________________________________________________

DADOS DOS RESPONSÁVEIS:

MÃE:___________________________________________R.G.:____________________

Telefone: Residencial:________________ Trabalho: ________________ 

Celular (WhatsApp): ________________

PAI:___________________________________________R.G.:____________________

Telefone: Residencial:________________ Trabalho: _______________ 

Celular (WhatsApp): _________________

OUTRO RESPONSÁVEL:___________________________________________________

R.G.:___________________________Parentesco:_______________________________

Telefone: Residencial:_______________ Trabalho: _________________ 

Celular (WhatsApp): _______________

FICHA MÉDICA

Nome do médico:__________________________________________________________

Telefone do consultório: _______________________ Celular:____________________________

Convênio médico: _____________________________________ Nº___________________________

QUESTIONÁRIO

1. Seu filho(a) está fazendo algum tratamento de saúde? 
Não (    )      Sim (    )

Qual? _______________________________________________________________________
2. Seu filho(a) está fazendo acompanhamento psicológico ou psiquiátrico? 
Não (    )    Sim (    )

Qual? _______________________________________________________________________
3. Seu filho(a) está tomando algum medicamento?     
Não (    )            Sim* (    )

Qual? _________________________________________________________________________
(*) Em caso afirmativo, comunicar horário e dosagem à Coordenadoria do Projeto.

4. Seu filho(a) tem restrição de algum alimento?   
Não (    )          Sim (    )

Qual?_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Seu filho(a) precisa de algum cuidado especial?  
Não (    )          Sim* (   )

(*) Em caso afirmativo, comunicar qual tipo de cuidado __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
6. Seu filho(a) tem algum tipo de alergia?  
Não (    )          Sim* (   )

(*) Em caso afirmativo, comunicar qual tipo de alergia: ______________________________________________________________________

7. Seu filho (a) pode participar de atividades físicas e esportivas?   Sim (    )       Não (   )
Responsabilizo-me por todas as informações prestadas acima, bem como a entrega de documento solicitado: cópia Xerox do RG ou Certidão de Nascimento. 

Obs.: Caso não entregue com a cópia do documento a ficha será desconsiderada automaticamente e sem aviso prévio.

________________________________________________________

Assinatura do Responsável - obrigatório
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