ESCOLA AMERICANA DE BELO HORIZONTE

THE AMERICAN SCHOOL OF BELO HORIZONTE

IB PYP World School

IB MYP Candidate School

Accredited by / Reconhecida por:

Southern Association of Colleges and Schools
Authorized by / Autorizada e reconhecida por:
Secretaria de Estado da Educagao-MG

Member / Membro:

Association of American Schools in South America
Association of American Schools in Brazil

FICHA DE INSCRIGAO PARA O PROCESSO DE ADMISSAO

Nome do Aluno

Data de Nascimento / /

Nacionalidade

Idade Sexo () Masculino ( ) Feminino

Local de Nascimento

Primeira Lingua

Segunda Lingua

Data Prevista de Entrada / /

Série Prevista

Tempo previsto de permanéncia em Belo Horizonte

Escolas Anteriores

Nome da Escola De Até Séries
Irmaos do Requerente

Nome Idade Nome Idade

Nome Idade Nome Idade

INFORMAGCOES SOBRE OS PAIS

Nome do Pai

Nacionalidade

Local de Trabalho

Cargo

Telefone de Contato (Residéncia)

(Trabalho)

(Celular) E-Mail

Nome da Mae

Data de Nascimento

Nacionalidade

Local de Trabalho

Cargo

Telefone de Contato (Residéncia)

(Trabalho)

(Celular)

E-Mail Data de Nascimento

Av. Professor Mario Werneck, 3002 = Buritis * Belo Horizonte = Minas Gerais = 30575-180 = Brazil
Tel +55 (31) 3378-6700 = Fax +55 (31) 3378-6878 = eabh@eabh.com.br = www.eabh.com.br



ESCOLA AMERICANA DE BELO HORIZONTE
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EABH

Se o0 aluno requerente nao for residir com os pais, informe abaixo quem sera o responsavel.

Nome

Parentesco

Quem sera responsavel por trazer e buscar o aluno?

1. ID

2. ID

3. ID

Descri¢cao do Carro:

1. Modelo: Placa:

2. Modelo: Placa:

3. Modelo: Placa:

INFORMAGOES GERAIS

1. Qual o principal idioma falado em casa? Idioma secundario

2. Qual a fluéncia da mae na lingua inglesa? E do pai?

3. Em qual idioma o aluno foi alfabetizado?

4. O aluno ja teve aulas de Inglés como Segunda Lingua? ( ) Sim ( )Nao Caso positivo, por quanto
tempo e quantas horas por dia

5. O aluno possui algum talento ou hobby especial?
O aluno pratica algum esporte?
A EABH tem equipes de Futebol, Vblei, Basquete e Futsal a partir do 8° ano. O aluno pretende fazer
parte da nossa equipe?

8. O aluno ja apresentou algum tipo de dificuldade na escola? ( ) Sim ( ) Ndo Caso positivo, favor
descrever.

9. O aluno ja foi reprovado em alguma disciplina ou série? ( ) Sim ( ) Ndo Caso positivo, favor explicar.

10. O aluno ja foi incluido em algum programa como superdotado, dificuldades de aprendizagem,

problemas de dicgdo ou acompanhamento com fonoaudidlogo? ( ) Sim ( ) Ndo Caso positivo,
favor explicar e anexar registros.
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11. O aluno ja foi diagnosticado com Déficit de Atengao ou fez terapia? ( ) Sim ( ) Ndo Caso positivo,
favor descrever.

12. O aluno ja morou no exterior? ( ) Sim ( )N&o Caso positivo, favor explicar onde foi e por quanto
tempo.

13. Quais sao os planos em longo prazo com relagao a educagéo desse aluno?

14. Quais os motivos que o levaram a escolher a EABH?

15. Existe alguma outra informag&o que possa influenciar no desenvolvimento pessoal e educacional do
aluno sobre a qual a escola deva estar ciente? ( ) Sim ( ) Ndo Caso positivo, favor explicar.

ASSINATURA DO PAI
Estou ciente de que o preenchimento deste requerimento ndo garante ou reserva vaga para o referido
aluno. Estou ciente também de que qualquer omissdo de registros ou informagdes essenciais para a

avaliagao plena de admisséo resultara no término do processo e cancelamento deste requerimento.

Nome:

Assinatura:

Data: / /

Janeiro 2009
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FORMULARIO DE SAUDE: Este formulario faz parte da documentagio necessaria para admiss3o.
Favor anexar uma copia do cartdao de vacina.

Nome do Aluno

Data de Nascimento / / Sexo( )M ( )F Série Prevista

1. O aluno tem alguma alergia? ( )Sim ( )N&ao Caso tenha, favor descrevé-la.

2. 0O aluno tem alguma limitagdo ou condigdo médica sobre a qual a EABH deve estar ciente?
( )Sim ( )Nao Caso tenha, favor descrevé-la.

3. O aluno faz uso de algum medicamento? ( ) Sim ( )Nao Caso use, favor descrevé-lo.

Nota: funcionarios da escola nao tém permissao para dar qualquer tipo de remédio sem
autorizagao prévia e por escrito do pai ou do médico. A Secretaria fornecera o formulario caso
necessario.

4. O aluno possui alguma restrigao fisica as atividades corriqueiras da escola?
( )Sim ( )Nao Se possuir, favor descrevé-la..

Nome do Responsavel Assinatura do Responsavel

Data Julho 2009
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