APM – CSVP

FICHA CADASTRAL DE COLABORADORES

DADOS PESSOAIS

Nome: _____________________________________________Profissão:___________________

Companheiro:________________________________________Profissão:__________________

Endereço:_______________________________________________Bairro:_________________

Telefone_______________Celular:_______________e-mail:_____________________________


FILHOS NO CSVP

1- Nome:__________________________________________Idade_____Série__________

2- Nome:__________________________________________Idade_____Série__________

3- Nome:___________________________________________Idade_____Série__________


DISPONIBILIDADE


DIAS          SEG           TER              QUA             QUI             SEX          SAB           DOM              

           

PERÍODOS          MANHÃ              TARDE                NOITE                 


COMISSÕES DA APM


1- SOCIAL                             2- ESPORTIVA                             3- CULTURAL


4- DE PROJETOS                5- DE EVENTOS                         6- PEDAGÓGICA              


ASSINATURA DO COLABORADOR         ASSINATURA DO DIRETOR DA APM                 DATA

________________________________         _________________________________           ___/___/____       
