
 

Ficha de Inscrição 

 
(  )Síndrome de Down    (  )Deficiência Visual 

 

Nome: ______________________________________________________________________ 

 

Data de Nascimento: _____/_____/________ ​ Sexo:        (  )Masculino        (  )Feminino 

 

RG: _______________   Telefone:_______________   Email: __________________________ 

 

Nome da Mãe: _______________________________________________________________ 

 

Nome do Pai: ________________________________________________________________ 

 

Endereço: ___________________________________________________________________ 

 

Número: ___________ ​Complemento: _______________  Bairro: _______________________ 

 

Cidade: __________________________________  UF:_______   CEP:___________________  

 

Possui alergia a algum alimento? 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 



 


