PETT

Programa para Prevencéo e Eliminagéo da Exploracdo do Trabalho Infantil

SINALIZACAO
Menor
Nome:(*)
Morada:
Concelho: Cddigo Postal: -
Data de nascimento: [ Idade: __ Anos
Filiacao:

Actividade exercida pelo menor que justifica a sinalizacdo: (*)

Local da actividade:

Abandono escolar: sim O ndao O

Escola frequentada:

Observagoes:

Data [

O/A Sinalizador(a)

Nome legivel:

Entidade/Funcao:

Contactos:

[ Nota: O néo preenchimento dos campos assinalados com (*) pode inviabilizar a intervencéo. ]
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