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União dos Escoteiros do Brasil
135º Grupo Escoteiro Bandeirantes da Paz
Rua Rua Recife, s/n -Vila Odete 

Itatiaia - RJ - CEP 27.580-000

Escola Municipal Pedro Souza Rangel

Solicitação de Inscrição

1 - Termo de adesão provisória e corresponsabilidade:
	Eu, ___________________________________________, carteira de identidade nº. ____________________, autorizo ___________________________________________________ a participar das atividades internas e externas a serem desenvolvidas pelo Ramo: 
(    ) Alcateia – 7 a 10 anos    (    ) Escoteiro – 11 a 14 anos     (    ) Sênior – 15 a 17 anos     (    ) Pioneiro – 18 a 21 anos.
Igualmente, declaro ter ciência das atividades a serem desenvolvidas, às quais concordo e assumo a corresponsabilidade em relação a participação de meu filho(a), juntamente com a chefia responsável pelo seu desenvolvimento, considerando que terei, a partir da presente data, um (1) mês para efetuar o pagamento do Registro Anual da União dos Escoteiros do Brasil. Este termo manterá seus referidos efeitos.
Itatiaia, ____/____/______.

_____________________________________________

Responsável pelo membro juvenil




2 – Dados do Membro Juvenil:

Nome: _____________________________________________________________ Data de Nascimento: _____/_____/_____ 

Cidade/UF: ______________________________________ Religião: _________________________ Idade: _______________

Endereço: _____________________________________________ CEP: _____________ Telefone Res.: ____________ Celular: _______________________ E-mail: _______________________________ ______ Msn: _______________________

Escola: _____________________________________________ Série/grau: ____________ Telefone da escola: ____________

Atividades extra-escolares e respectivas horários: ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

3 - Dados dos Familiares:

Mãe: __________________________________________________________ Telefones: ______________________________

Endereço (se não for o mesmo do membro-juvenil): ____________________________________________________________ 

C.Identidade: ______________________ Órgão Emissor: _____________ CPF: _____________________________________

Escolaridade : _________________________________ Formação: _______________________________________________

Local de Trabalho: ___________________________________ E-mail: ______________________________________ Hobby/Habilidades: _____________________________________________________________________________________

Pai: __________________________________________________________ Telefones: ______________________________

Endereço (se não for o mesmo do membro-juvenil): ____________________________________________________________ 

C.Identidade: ______________________ Órgão Emissor: _____________ CPF: _____________________________________

Escolaridade : _________________________________ Formação: _______________________________________________

Local de Trabalho: ___________________________________ E-mail: ______________________________________ Hobby/Habilidades: _____________________________________________________________________________________

4 - Responsável Legal: (No caso de pais separados e/ou quando a guarda é passada a terceiros*)
	Responsável Legal: ______________________________________________ Parentesco: _____________________________

Endereço: ___________________________________________________________ CEP:_____________________________
Local de Trabalho: ___________________________________ Telefones: __________________________________________

Email: ___________________________________________________________ Celular: ______________________________

C.Identidade: ______________________ Órgão Emissor: ____________ CPF: _________________________________

Hobby/Habilidades: _____________________________________________________________________________________


* Anexar cópia do documento de responsabilidade legal.

Ficha Médica

Nome: ______________________________________________________________ Registro UEB: _____________________

Data de Nascimento: _____/_____/_____ Idade: __________ Telefones: ______________________________________

Endereço:_____________________________________________  Cidade/UF: ___________________________

Mãe: __________________________________________________ Telefone: ____________________________

Pai: ___________________________________________________ Telefone: ____________________________

Convênio Médico: ________________________________________ Número: ____________________________ 

Em caso de emergência falar com (nome, parentesco e telefone): ______________________________________

___________________________________________________________________________________________

Tipo sangüíneo: __________ Fator RH: ( + )  ( - )   Peso: __________ Altura: _______

Sabe nadar? (    ) Sim    (   ) Não




Restrições físicas: _____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

É vegetariano: (    ) Sim    (   ) Não


Restrições alimentares: __________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Possui alergia a:

(   ) insetos

(   ) pólem

(   ) pó

(   ) plantas

(   ) remédios – quais?________________________________   (   ) outros – quais? _________________________________

Vacinas que já tomou: (   ) anti-tetânica

(   ) febre amarela
(   ) outras: ____________________________

Assinale com um "X" as doenças que o jovem já adquiriu (estas informações são muito importantes para sua segurança):

(   ) hérnia



(   ) amidalites

(   ) sarampo

(   ) hipertensão arterial

(   ) asma



(   ) catapora

(   ) bronquite

(   ) HIV
(   ) diabetes



(   ) caxumba

(   ) tuberculose

(   ) problemas musculares/ósseos
(   ) escarlatina

(   ) epilepsia

(   ) cardiovasculares


(   ) laringite

(   ) rinite

(   ) dores de cabeça 


(   ) sinusite

(   ) febre reumática

Comportamento do jovem /outras informações: ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

Declaro que os dados acima são verdadeiros e autorizo o responsável pelo grupo a tomar qualquer providência para assistência médica até cirúrgica na eventualidade de uma emergência sem necessidade de autorização prévia, sendo que, na necessidade de tal medida, serei notificado(a) da forma mais breve possível. Declaro também ser corresponsável pelo jovem nas atividades, além de estar ciente da necessidade de renovar o atestado médico anualmente.
Itatiaia, ______ de __________________ de ________.
__________________________________________________

Responsável Legal     
