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Descrição gerada automaticamente]INSTITUTO EDUCACIONAL SOUZA MARQUES 
Rua Guanabara, nº 183, Bairro Jardim Olinda, Cabo Frio\RJ
Tel: (22) 2644-5324
E-mail: secretaria.souzamarques2021@gmail.com
CNPJ: 43.967.010\0001-03


Ficha de Matrícula 
Nome do Aluno(a):___________________________________________________________________ 
ID Censo Escolar:____________________________Série:___________Turma:________Turno:______
Data de nascimento:____\____\______Naturalidade:_________________________Estado:________
Nacionalidade:_______________________ RG:_________________ Órgão Emissor:_______________ Data de Expedição:_____\_____\_____CPF:_______________________________________________ 
Registro nº termo:_________________________ Folha___________ Data de emissão:___\___\____.
Pessoa com deficiência: (   )Sim  (   )Não          Qual?__________________________________________ 
Endereço: ___________________________________________________________Nº_____________
Complemento:___________________________________________Bairro:______________________ 
Município:__________________________________Estado:____________CEP:___________________
Religião:_____________________ Telefones pra contato:____________________________________ 

PAI: _______________________________________________________Naturalidade:_____________
Profissão:______________________Local de trabalho:______________________________________ 
Telefone comercial:_______________________E-mail:______________________________________
PAI: _______________________________________________________Naturalidade:_____________
Profissão:______________________Local de trabalho:______________________________________ 
Telefone comercial:_______________________E-mail:______________________________________
Dados Do Responsável Contratual: (Caso Não Seja a Mãe ou o Pai – Parentesco:__________________
Nome:_______________________________________________________(  )residencial  (  ) comercial
Endereço:_____________________________________________nº_______complemento:_________CEP:________________Bairro:________________cidade_______________________Estado;________Contato telefônico: ______________________________________Data\Nascimento:____\___\_____
Email:__________________________________CPF:_______________________RG:______________Órgão expedidor_________-________Data de expedição:___\___\_____. Profissão______________ Empresa:____________________________________________.

Cabo Frio, _____de__________________________de________.
Assinatura Responsável:_______________________________________________
Assinatura Direção: __________________________________________________
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