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DOCUMENTOS NECESSÁRIOS 
 

SERVIDORES TÉCNICO-ADMINISTRATIVOS E DOCENTE: 

- Comprovante de rendimentos (holerites); 

- Certidão de nascimento da criança; 

- Em caso de gravidez, trazer atestado de sete meses de gestação. 

 

ALUNO  

- Declaração de vínculo 

- RG do aluno; 

- Certidão de nascimento da criança. 

OBS.: PARA ALUNOS DE PÓS-GRADUAÇÃO:. A declaração deverá ser assinada pelo coordenador do curso; 

 

FICHA DE INSCRIÇÃO 

 

Nome da criança: _______________________________________________________________________ 
 

Data de nascimento: ___/___/____.              Sexo:  M (   )   F (   )          Data retorno*: ___/___/_____. 
 

Período que deseja que a criança frequente a UAC:       (  ) Manhã     (  ) Tarde      (  ) Integral. 
 

Nome da Mãe: ______________________________________________________________ 

Vínculo: (  ) T.A.     (  ) Docente     (  ) Aluno - N
o
. RA: ____________________________________ 

 

Nome do Pai: ____________________________________________________________________________ 

Vínculo: (  ) T.A.     (  ) Docente     (  ) Aluno - N
o
. RA: ____________________________________ 

 

Telefones para contato: 

Residência: (    ) _____________________________________________________________                                               

Trabalho/mãe: (    ) __________________________________________________________                                                                    

Celular: (    ) ________________________________________________________________ 
 

Trabalho/pai: (    ) ___________________________________________________________  

Celular: (    ) ________________________________________________________________ 
 

Recado: (    ) __________________________Nome:_______________________________________ 

E-mail: __________________________________________________________________________________ 

 

Observação:_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

*Retorno: No caso de mães gestantes, informar data provável de retorno das atividades. 

 
 

                                                                      São Carlos,             de                          20 
 

 

 

________________________________________________ 

         Assinatura do responsável pelo vínculo 


