
 

 
 

 
 

 

 

MUNICÍPIO DA FIGUEIRA DA FOZ – CÂMARA MUNICIPAL – ANO LETIVO 20__/20__  

SERVIÇO DE APOIO À FAMÍLIA – SERVIÇO DE REFEIÇÕES – 1º CEB 
 

PEDIDO DE ALTERAÇÃO OU DESISTÊNCIA DO 

SERVIÇO DE REFEIÇÕES  

 
Ficha de 

Inscrição nº 
Registo SGD  

Data /         / 

Rúbrica  
 

 
 

AGRUP. ESCOLAS DE _______________________________________ 1º CEB DE ______________________________ ANO / TURMA ________________ 
 

Nome completo do/a aluno/a _________________________________________________________  NIF ___________________________  

Nome do/a encarregado/a de educação _________________________________________________  NIF ___________________________  

Contacto telefónico ___________________  Contacto de e-mail  ____________________________________________________________  
 

ALTERAÇÃO DA INSCRIÇÃO NO SERVIÇO DE REFEIÇÕES  
 

Dias em que solicitou o serviço Dias em que passará a pretender o serviço 

Desde 
 
 

____/____/____ 

2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 

          

Motivo da alteração: 

 

DESISTÊNCIA DO SERVIÇO DE REFEIÇÕES  
 

Desde 
 

____/____/____ 

Motivo da desistência: 

O pagamento do serviço de refeições encontra-se regularizado? Sim  Não  
 

 

Assinatura do/a declarante 

Data   ____/____/____ 
 

Informação dos Serviços 

Parecer Despacho 

  

 

Validado em ____/____/______ Rubrica func. CMFF  Escalão de ASE  

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

 

 

 
 

 
 

MUNICÍPIO DA FIGUEIRA DA FOZ – CÂMARA MUNICIPAL – ANO LETIVO 20__/20__  
 

(Destacável para o Encarregado de Educação) 

 

SERVIÇO DE APOIO À FAMÍLIA – SERVIÇO DE REFEIÇÕES – 1º CEB 

PEDIDO DE ALTERAÇÃO OU DESISTÊNCIA DO SERVIÇO DE REFEIÇÕES 
 

 

AGRUP. ESCOLAS DE _______________________________________ 1º CEB DE ______________________________ ANO / TURMA ________________ 
 

Nome completo do/a aluno/a ________________________________________________________________________________________  

Nome do/a encarregado/a de educação ________________________________________________________________________________  
 

ALTERAÇÃO  
 

DESISTÊNCIA  
 

Dias em que passará a pretender o 
serviço 

Desde Desde Motivo da desistência: 

2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 

____/____/____ ____/____/____      
 

Recebido em ____/____/____ Rubrica func.  Cargo  

Para qualquer dúvida os esclarecimento, contacte a Divisão de Educação e Assuntos Sociais da Câmara Municipal da Figueira da Foz, 
através dos telefones: 968 517 598 / 233 401 869 / 233 401 860 ou do e-mail: educacao.faturacao@cm-figfoz.pt 

Divisão de Educação e Assuntos Sociais | Edifício do Paço de Tavarede | Largo do Paço | 3080-612 Figueira da Foz 

mailto:educacao.faturacao@cm-figfoz.pt
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