FICHA CADASTRAL DO ALUNO
SES/

CozinhaBRASIL

DADOS GERAIS DO ALUNO

NOME DO ALUNO

NOME DA MAE DO ALUNO

PERFIL DO ALUNO (QUANDO O PERFIL DO ALUNO FOR: DEPENDENTE MENOR DE 16 ANOS E DEPENDENTE OS CAMPOS: NOME DO TRABALHADOR , CPF E DATA DE NASCIMENTO SAO OBRIGATORIOS.

QUANDO O PERFIL DO ALUNO FOR TRABALHADOR DA INDUSTRIA O CPF E OBRIGATORIO)

DCOMUNIDADE DDEPENDENTE

DCOMUNIDADE COM PARCERIA INDUSTRIA DTRABALHADOR DA INDUSTRIA

DDEPENDENTE MENOR DE 16 ANOS

NOME DO TRABALHADOR DATA DE NASCIMENTO DO TRABALHALHOR

CPF/CIC DO TRABALHADOR

ENTIDADE PARCEIRA

IDENTIDADE DO ALUNO EMISSOR CPF/CIC DO ALUNO DATA DE NASCIMENTO DO ALUNO

CERTIDAO DE NASCIMENTO DO ALUNO

SEXO

ENDEREGO DO ALUNO (RUA, AV., N°, COMPLEMENTO)

BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO

UF

ZONA CEP

DRURAL DURBANA

TELEFONE (COM DDD)

ESCOLARIDADE DO ALUNO

ENSINO SUPERIOR INCOMPLETO
ENSINO SUPERIOR COMPLETO
POS GRADUAGAO COMPLETA
POS GRADUAGAO INCOMPLETA

ANALFABETO

ALFABETIZADO

ENSINO FUNDAMENTAL ATE A 42 SERIE (1° GRAU)
ENSINO FUNDAMENTAL DE 52 A 82 SERIE (1° GRAU)
ENSINO MEDIO INCOMPLETO

ENSINO MEDIO COMPLETO

COMO SOUBE DO PROGRAMA? | |ANUNCIOS/CHAMADAS NA TELEVISAO

DOUTRO.QUAL?

| |ANUNCIOS/CHAMADAS EM RADIOS

DINFORMA(;@ES DE ORGANIZAGOES PARCEIRAS DFILHO FOI INFORMADO NA ESCOLA

| IANUNCIO EM JORNAIS | |INFORMAQ6ES DE VIZINHOS

INFORMAGOES SOBRE HABITOS ALIMENTARES

VOCE CONSOME LEGUMES E FRUTAS VOCE PROCURA VARIAR O CARDAPIO? VOCE TEM CONSUMIDO PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS
COM CASCAS, TALOS E RAMAS?

|:|5|M DNAO |:|5|M I:lNZ\o

COMO ENLATADOS E COMIDAS PRONTAS DIARIAMENTE?

Dsnm DNAO

VOCE FREQUENTEMENTE FAZ AS REFEIGOES:

DEM CASA DFORA DE CASA

VOCE TEM O HABITO DE INGERIR FRUTAS MAIS DE UMA VEZ POR SEMANA?

[Jsm [Jneo [Jsm [Ineo

VOCE TEM O HABITO DE INGERIR DOCES MAIS DE UMA VEZ POR SEMANA?

EXPERIENCIA NA AREA DE SAUDE / ALIMENTAGAO

EXPERIENCIA EM PROGRAMAS DE EDUCAGAO ALIMENTAR E/OU SAUDE PUBLICA Dsnw DNAO
Dsnw DNAO
|:|5|M l:lN/lo

TEM HABILIDADE EM CULINARIA
TEM INFORMAGOES BASICAS SOBRE NUTRIGAO

OBSERVAGOES

IDENTIFICAGAO (PARA PREENCHIMENTO DO DR)

NOME DO DR

UF

HORARIO DE INiCIO DATA DE TERMINO

HORAS MIN

DATA DO CADASTRO DATA DE INiCIO

TIPO DE UNIDADE

DMOVEL DSEMI-MOVEL DFIXA

IDENTIFICAGAO DO CURSO
Dth D24h DCURSO DCNT (DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS)

DOFICINA 4h

DTURMINHA COZINHA 6 HROAS

CODIGO DA UNIDADE IDENTIFICAGAO DA TURMA (NOME / CODIGO) ENDERECO (RUA, AV., N°, COMPLEMENTO) DO CURSO

CONT. ENDERECO

BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO

UF




