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Formulario de solicitag@o de redugdo da taxa de assisténcia a infancia.

4 WK 4 4t HEHAH ¥R

Nome Jardim de Inféncia Nome da crianga Data de nascimento Turma/classe
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. . Idade 5. Idade 4 . Idade
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Enderecgo
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Motivos as quais solicita a redugfo.
1 5 3LIEDEENERE L QU A1~ Familia com 3 ou mais criancas.
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— Familia com 2 ou mais criancas matriculadas no Jardim de inféncia e que utilizam
simultaneamente o sistema de hordrio estendido.
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— Inscrito no sistema de subsidio assisténcia publica.
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% Assinalar com O aos itens em que se enquadra.
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Situacdo da guarda da crianca.
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Caso se enquadre nos itens 1 e 2, favor preencher a seguir, comecando pelo filho mais
velho.
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. Data de nascimento |que esta matriculado. s N
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Ano  Mes Dia % Escola « $hff{E Jardim de

Infancia + {%&774 Creche
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Gostaria de solicitar aplicacfio da reducdio da taxa de assisténcia infancia.
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