
 

 CADASTRO FAMILIAR 

 

NOME DA CRIANÇA ________________________________ 

DATA DE NASCIMENTO____/____/____ 

TELEFONE: (    ) ______-______   /  (     ) ______-______ 

ENDEREÇO COMPLETO 
________________________________________________________________________________ 
_________________________________CEP: _________-______     BAIRRO:________________ 

E-MAIL: _________________________________________________________________________ 

PRECISA DE ATENDIMENTO ESPECIAL? SE SIM, PARA QUAL TIPO DE PATOLOGIA/ 
SINDROME / DEFICIÊNCIA: ____________________________________________________  

 

NOME DO PAI _____________________________________________________________ 

PROFISSÃO: ________________________________TELEFONE: ___________________ 

 

NOME DA MÃE ________________________________________________________ 

PROFISSÃO: ________________________________TELEFONE: ___________________ 

 

QUEM MORA NA RESIDÊNCIA:  

NOME: __________________________________ GRAU DE PARENTESCO __________ 

NOME: __________________________________ GRAU DE PARENTESCO __________ 

NOME: __________________________________ GRAU DE PARENTESCO __________ 

NOME: __________________________________ GRAU DE PARENTESCO __________ 

 

 

 

 

JOÃO PESSOA, _____ DE _______________________DE 20___ 

 

 

___________________________________________________ 

ASS. DO ASSOCIADO 

 


