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FORMULÁRIO DE CANDIDATURA PARA APOIO A  A.T.L.

ANO LECTIVO ______________

I - Identificação da Entidade Promotora

Denominação: __________________________________________________________

Morada: _______________________________________________________________

Código Postal: _________ - _______ Localidade: ______________________________

Telefone: ____________________________ Fax: ______________________________

Responsável: ___________________________________________________________

Natureza Jurídica: _______________________________________________________

N.º de Contribuinte: _____________________

Data da Constituição: ______/______/_______

E-Mail: _______________________________
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II. Caracterização do A.T.L

Designação:____________________________________________________________

Coordenador: ___________________________________________________________

Formação Académica: ____________________________________________________

Lotação: ___________________________

N.º de crianças inscritas: _________________________

N.º de crianças a frequentar o A.T.L: __________________________

N.º de crianças carenciadas: ___________________________

N.º de crianças em lista de espera: ____________________________

Zona habitacional mais representativa no A.T.L: _______________________________

______________________________________________________________________

Espaços físicos disponíveis (espaços próprios, salas de aula, outros...): ______________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

III – Funcionamento

Modelo de Funcionamento:

	Tempo
	N.º de crianças
	Horário
	Observações

	Manhã
	
	
	

	Tarde
	
	
	

	Interrupções Lectivas
	
	
	


Período de Funcionamento:

De _______________________ a ____________________

              (dia/mês)                                       (dia/mês)

Como organizam o espaço? _______________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
IV – Identificação do Projecto

Quais os objectivos do projecto? ____________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Para atingir os objectivos a que se propõe que actividades irá desenvolver?___________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Envolvem parceiros no projecto?    Sim  ⁮  Não ⁯
Se respondeu Sim, indique quais ___________________________________________

V - Estrutura de custos

- Valor da inscrição ________________________

- Valor da mensalidade _____________________

Mapa de Pessoal afecto ao A.T.L

	                       Nome
	Profissão
	Horário Semanal
	Custo anual

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Total de Custos Anuais
	


Funcionamento e Gestão do A.T.L

	Especificação
	Custos Anuais

	Administrativos Gerais (mat. escritório)
	

	Material Pedagógico (jogos, livros, etc.)
	

	Material de Desgaste (tintas, cartolinas, etc.)
	

	Equipamento
	

	Aquisição de serviços específicos
	

	Encargos com as instalações
	

	Outros
	

	TOTAL
	


VI – Receita

	Fonte de Receita
	Montante

	Mensalidades
	

	Outros
	

	Total da Receita
	


Custo Real criança/mês: _________________________

(total da despesa a dividir pelo n.º de crianças e pelo n.º de meses de actividade)

VII – Frequência/Comparticipação

Crianças propostas para comparticipação:
1 - Nome _____________________________________________________

  Periodo de frequência do ATL:    de ______________ a ______________
  Custo da mensalidade __________________  X __________  meses

  Escalão (ASE) ________

  Comparticipação da C.M.S. ___________________

  Comparticipação da família ____________________

2 - Nome _____________________________________________________

  Periodo de frequência do ATL:    de ______________ a ______________
  Custo da mensalidade __________________  X __________  meses

  Escalão (ASE) ________

  Comparticipação da C.M.S. ___________________

  Comparticipação da família ____________________

3 - Nome _____________________________________________________

  Periodo de frequência do ATL:    de ______________ a ______________
  Custo da mensalidade __________________  X __________  meses

  Escalão (ASE) ________

  Comparticipação da C.M.S. ___________________

  Comparticipação da família ____________________
4 - Nome _____________________________________________________

  Periodo de frequência do ATL:    de ______________ a ______________
  Custo da mensalidade __________________  X __________  meses

  Escalão (ASE) ________

  Comparticipação da C.M.S. ___________________

  Comparticipação da família ____________________
5 - Nome _____________________________________________________

  Periodo de frequência do ATL:    de ______________ a ______________
  Custo da mensalidade __________________  X __________  meses

  Escalão (ASE) ________

  Comparticipação da C.M.S. ___________________

  Comparticipação da família ____________________

TERMO DE RESPONSABILIDADE


O responsável da entidade promotora assume inteira responsabilidade nos termos da Lei pela exactidão de todas as declarações constantes neste boletim. Falsas declarações implicam, para além dos procedimentos legais, imediato cancelamento dos subsídios atribuídos e reposição dos já recebidos.


Sesimbra, _____ de ________________________ de 200___ . 

O responsável da entidade promotora de ATL.

___________________________________________

ANEXO

Lista  nominal de todas as crianças que frequentam o A.T.L.

	Nome da Criança
	Idade

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


(A preencher pela Câmara Municipal de Sesimbra)








Data de Entrada: _______/_______/_______


Relatório do ano anterior: _________________________


Parecer / Recomendação: 




















Verba atribuída: ____________________








Assunto: Formulário de candidatura para apoio a  A.T.L
CMS/DECL-84/00

Assunto: Formulário de candidatura para apoio a A.T.L.
CMS/DECL-84/00
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