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Identificação Básica da Criança/Jovem
Filiação

Nome do pai: ________________________________________ Telef: ________________________

Morada Completa: _________________________________________________________________

Nome da mãe: _____________________________________________ Telef: __________________

Morada Completa: _________________________________________________________________

Outr(os) responsável(eis) pela criança/Jovem - pessoas que exercem o poder paternal ou têm a guarda de direito ou a guarda de facto:

Nome: ____________________________________________ Telef: _______________________

Morada completa: ___________________________________________________________

Grau de parentesco: ________________________

Frequência Escolar: 

Frequenta algum Estabelecimento de Ensino: ____________________________________________

Ano de escolaridade que frequenta? ____________________________________________________

Nome do professor/diretor de turma: ___________________________________ Telef:__________

Caraterização do Meio Familiar da Criança/Jovem

	Nome
	Grau 

Parentesco
	Data de Nascimento
	Habilitações Literárias
	Estado Civil
	Profissão

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Identificação da situação de Risco e da Entidade Sinalizadora 

Entidade Sinalizadora: ______________________________________________________________

Morada: ____________________________________________ Código Postal: _________________

Telefone: _________________________________________ Fax: ___________________________

Esta situação já foi comunicada a outra(s) Entidade(s)? _________________ Indique-a(s): ________

_________________________________________________________________________________

Nota: todos os elementos são confidenciais.

Descrição da Situação/Intervenção Efectuada:

(Anexar folhas)

Data: ______________________________  Assinatura: ___________________________

                                                                        (Entidade Sinalizadora)

Nome: ____________________________________________________________________________


Idade: _______________________ Data de nascimento:_________________________________


Morada: ___________________________________________________________________________


Localidade: ______________________________________ Código Postal:______________________


Encarregado de Educação/ pessoa que acompanha as atividades escolares do menor:


_____________________________________________________ Contacto:_____________________


Estado Civil:__________ Profissão:____________________Habilitações Literárias: ______________
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