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AÇÃO SOCIAL ESCOLAR
Auxílios Económicos 

Subsídios de Estudo/Isenção de Propinas 

Direção Geral Estabelecimentos Escolares (DGESTE‐Norte)

Nome do Estabelecimento de Ensino: ESCOLA SECUNDÁRIA DE FELGUEIRAS

Estabelecimento de Ensino que frequenta: ESCOLA SECUNDÁRIA DE FELGUEIRAS                                                                     
Localidade: MARGARIDE                                                  Concelho: FELGUEIRAS 

Estabelecimento de Ensino que irá frequentar: ESCOLA____________________________________________________________  

 Localidade: _________   _____            _____         ___           Concelho: ________________________________________________      

 

Nº Processo: _____________ Nome do Aluno: ___________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: _____‐_____‐_________                 Natural da Freguesia: __________________________________________ 

Concelho de: ___________________________________________________________________ Tlm _______________________ 

E‐mail ____________________________________________________________________________________________________ 

Nome do Pai: ___________________________________________________________________ Tlm _______________________ 

Nome da Mãe: __________________________________________________________________ Tlm _______________________ 

Endereço do Agregado Familiar: _______________________________________________________________________________ 

Código Postal: __________ ‐ ________     Localidade: ____________________________________Tel _______________________

Nome do Encarregado de Educação: ___________________________________________________________________________

Endereço: ________________________________________________________________________________________________ 

Código Postal: __________ ‐ ________     Localidade: ___________________________________ Tlm _______________________ 

E‐mail _________________________________________________________________________ Tel _______________________ 

Ano que frequenta: _______º              Turma: ______                                                                         Ano que irá frequentar:    _______º

Informação do SASE: _________________________________________________________________                      O Técnico

__________________________________________________________________________________       ____________________ 

Informação do Diretor de Turma:  ______________________________________________________            O Diretor de Turma 

__________________________________________________________________________________       ____________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

 

Escalão Abono Família 

DESPACHO 

O Diretor deliberou incluir o aluno no Escalão ________ 

Com isenção de Propinas          

Sim               Não                 Data: _____/_____/202____      ________________________ 
 

IBAN: PT50  _________    _________    _________________________________________________________________________

BIC SWIFT: _____________________________________________ (Código do Banco) 



 

INFORMAÇÕES RELATIVAS AO AGREGADO FAMILIAR                                                       PROC. Nº __________ 
Composição do agregado familiar  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 
 

O encarregado de educação do aluno assume inteira responsabilidade, 
nos  termos  da  lei,  pela  exatidão  de  todas  as  declarações  constantes  neste 
boletim.  Falsas  declarações  implicam,  para  além  de  procedimento  legal, 
imediato cancelamento dos subsídios e reposição dos já recebidos. 
 
 
 
Felgueiras, _____ de _____________________ de 2020____ 
 
 
Assinatura do(a) aluno(a) 

________________________________________________________________ 

 

Assinatura do encarregado de educação 

______________________________________________________________ 

 
Anexo: 
‐ Comprovativo do Escalão do Abono de Família. 
‐ Comprovativo do NIB/IBAN. 
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