Nome completo da crianca:

FICHA DE INSCRICAO

SOCIO

Idade:

Matricula do Associado Responsavel:

Nome completo do pai:

Nome completo da mae:

E-mail do responsavel:

Nomes e telefones em caso de urgéncia:

Plano de saude

Possui problemas de saude? Quais?

RestricOes alimentares e/ou medicamentosas

Informacgdes adicionais

Pacote

Com Transporte

Sem Transporte

Forma de Pagamento

A Prazo: Cartdo de Crédito (até 2X)

A Vista (5% de desconto): Cartdo de Débito

Boleto

Débito em Conta
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