
 

 

APPACDM – Viana do Castelo 
Creche do Centro de Reabilitação de Prado Melgaço 

 

 

FICHA DE PRE-INSCRIÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Melgaço, ______/_________/_________  A(O) Encarregada(o) de Educação 

          

        ______________________________ 

 

(Reservado aos serviços) 

Informado em ________/________/_____________ 

 

A Directora do CRP  

______________________ 

Alexandra Helena Marques Neves 

1. Identificação do candidato a cliente: 

Nome:_______________________________________________________________ 

Data de Nascimento:_____/_____/__________ 

Cédula/CC nº:_____________________ 

Morada: ___________________________________________________________ 

 

2. Agregado Familiar: 

Pai 

Nome:_______________________________________________________________ 

 

Data de nascimento: ___/_____/_______  

BI/CC  nº: _____________________ 

Morada: ____________________________________________________________ 

Contacto: _________________________________ 

 

Mãe 

Nome: ______________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/_____/_______  

BI/CC  nº: _____________________ 

Morada: ____________________________________________________________ 

Contacto: _________________________________ 

 

Encarregado de Educação 

Nome: ______________________________________________________________ 

Parentesco: _______________________________ 

Data de nascimento: ___/_____/_______  

BI/CC  nº: _____________________ 

Morada: ____________________________________________________________ 

Contacto: _________________________________ 

 


