CENTRO DE ESTUDOS DE LÍNGUAS

EE “BUENOS AIRES”

Rua Olavo Egídio, 1008 – Santana – Fone: 6976-4710/6977-8335

INSCRIÇÃO

RG .......................................................ORG EXP .............. DATA DE NASC ........./......./........ IDADE .....

NOME LEGÍGEL SEM ABREVIAR

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOME DA MÃE SEM ABREVIAR

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOME DA PAI SEM ABREVIAR

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Está matriculado na EE ........................................................................................ DELEGACIA DE ENSINO ........... 

SÉRIE ...............(   ) FUNDAMENTAL (   ) MÉDIO (   ) NORMAL (   ) TÉCNICO 

PERÍODO:      (   ) MANHÃ (   ) TARDE  (   ) NOITE 

Endereço do aluno:

................................................................................................................nº..............complemento ................
Telefones: (res) .................................. recado ............................ (falar com ) .................

Cel ...............................recado ............................ (falar com ) .......................

E-MAIL ........................................................................Bairro ...................................... CEP .................................

CURSO …...........…….... Turma .............…… Horário ….................. Dias da semana……………
COMO FICOU SABENDO DOS CURSOS DO CENTRO DE ESTUDOS DE LÍNGUAS?
( ) AMIGOS ( ) DIVULGAÇÃO NA ESCOLA ( ) PROPAGANDA ( ) CARTAZES ( ) OUTROS 
...................................................................................................................................................................................................................................................................................
São Paulo ……./………/………

…………………………………………….…………………………………………(destaque esta parte)

Nome: …………………………………………………………………………………………….……

1º opção……….... Turma …… Horário …....................……….. Dias da semana……………

                                                         Documentos entregues:
(   ) xérox do RG (   ) 2 Fotos (   ) Comprovante de residência (   ) declaração de escolaridade

Obs:1ºa formação das turmas depende do nº mínimo de 30 alunos e a aprovação Delegacia de Ensino.
2º De acordo coma a RE 85 o aluno só terá direito de freqüentar ou a inscrever-se no CEL enquanto estiver freqüentado o Ensino Público Estadual.

EE “BUENOS AIRES”Rua Olavo Egídio, 1008 – Santana – Fone: 6976-4710/6977-8335  São Paulo ……./………/............. 

