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SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

DIRETORIA DE ENSINO DA  REGIÃO LESTE 5

Rua: Celso de Azevedo Marques, 502 - Mooca – Tel: 2602-1240

E-mail: delt5@educacao.sp.gov.br – Site: http/deleste5.educacao.sp.gov.br
PROCEDIMENTOS PARA REQUERER AUTORIZAÇÃO PARA

Documentação necessária: 

01 - 02 (duas) vias do Requerimento;

02 - 02 (duas) vias da Autorização; 

03 - Xerox do:        a) Diploma

                               b) Histórico  Escolar   

                               c) Atestado de Conclusão  

                               d) Atestado de Matrícula na Faculdade, com respectivo horário do curso     

                               e)Horário das aulas atribuídas na escola (no caso de estudante); 

                               f) Documentos pessoais;       

04 - Questionário Informativo;   

05 - Ofício-Proposta dirigido ao Sr. Dirigente Regional de Ensino.   

- Entregar toda documentação no Protocolo da Diretoria para ser encaminhada ao Supervisor de Ensino.   

ILMO SR DIRIGENTE REGIONAL DE ENSINO DA DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO LESTE 5.        

                  __________________________________________________________, 

RG. _____________________, DE NACIONALIDADE _______________________, 

PROFESSOR ADMITIDO PARA AS AULAS DE ____________________________, 

NA(S) ESCOLA(S)____________________________________________________, 

LICENCIADO,  NO ANO DE _____________, REQUER MUI RESPEITOSAMENTE 'A VSª. AUTORIZAÇÃO PARA LECIONAR AULAS DA(S) DISCIPLINA(S) ___________________________________________________________________

NO ENSINO FUNDAMENTAL  (   ) ENSINO MÉDIO (   )                

                      SÃO PAULO, ___________ DE ________________ DE ___________

________________________________________ 

 assinatura do Professor   

	INFORMAÇÃO 

O professor é licenciado em________________________________

Ano de conclusão do curso ____________.   

São Paulo, ______/______/______   

__________________________________

 Assinatura e carimbo do Diretor de Escola 


	PARECER DO SUPERVISOR DE ENSINO

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

São Paulo, ______/_______/_______ 

__________________________________

Assinatura e carimbo do Supervisor de Ensino


ILMO SR DIRIGENTE REGIONAL DE ENSINO DA DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO LESTE 5.        

                  __________________________________________________________, 

RG. _______________________, DE NACIONALIDADE _____________________, 

PROFESSOR ADMITIDO PARA AS AULAS DE_____________________________, 

NA(S) ESCOLA(S) ___________________________________________________, 

ESTUDANTE, NO ANO DE _____________, REQUER MUI RESPEITOSAMENTE 'A VSª. AUTORIZAÇÃO PARA LECIONAR AULAS DA(S) DISCIPLINA(S) ___________________________________________________________________

NO ENSINO FUNDAMENTAL  (   ) ENSINO MÉDIO (   ).                

                      SÃO PAULO, ___________ DE ________________ DE ___________

________________________________________ 

 assinatura do Professor   

	INFORMAÇÃO 

O professor é estudante do ______ ano/semestre do curso de

__________________________________ 

São Paulo, ______/______/______   

__________________________________

 Assinatura e carimbo do Diretor de Escola 


	PARECER DO SUPERVISOR DE ENSINO

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

São Paulo, ______/_______/_______ 

__________________________________

Assinatura e carimbo do Supervisor de Ensino


ILMO SR DIRIGENTE REGIONAL DE ENSINO DA DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO LESTE 5.        

                  __________________________________________________________, 

RG. _______________________, DE NACIONALIDADE _____________________, 

PROFESSOR ADMITIDO PARA AS AULAS DE ____________________________, 

NA(S) ESCOLA(S) ___________________________________________________, 

BACHAREL, EM______________ TENDO CONCLUIDO O CURSO NO ANO DE _____________, REQUER MUI RESPEITOSAMENTE 'A VSª. AUTORIZAÇÃO PARA LECIONAR AULAS DA(S) DISCIPLINA(S) __________________________________________________________________

NO ENSINO FUNDAMENTAL  (   ) ENSINO MÉDIO (   ).                

                      SÃO PAULO, ___________ DE ________________ DE ___________

________________________________________ 

 assinatura do Professor   

	INFORMAÇÃO 

O professor é bacharel em________________________________ 

Ano  de conclusão do curso   ________.   

São Paulo, ______/______/______   

__________________________________

 Assinatura e carimbo do Diretor de Escola 


	PARECER DO SUPERVISOR DE ENSINO

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

São Paulo, ______/_______/_______ 

__________________________________

Assinatura e carimbo do Supervisor de Ensino


GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

DIRETORIA DE ENSINO DA  REGIÃO LESTE 5

Rua: Celso de Azevedo Marques, 502 - Mooca – Tel: 2602-1240

E-mail: delt5@see.sp.gov.br – Site: http/deleste5.edunet.sp.gov.br
    AUTORIZAÇÃO N.º __________ / ___________     

                                               ___________________________________________, RG._________________, À VISTA DA DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA FICA AUTORIZAD___  A LECIONAR EM  ESTABELECIMENTO  ESTADUAL  E  PARTICULAR,  DE   ENSINO FUNDAMENTAL,    ENSINO MÉDIO    DAS DISCIPLINAS: 

                 ___________________________________ ENSINO FUNDAMENTAL

                 ___________________________________ ENSINO MÉDIO 

OBSERVAÇÃO:      (    ) NO PRESENTE ANO LETIVO    

                                (    ) NO PRESENTE ANO LETIVO, ATÉ QUE SE APRESENTE  

                                       CANDIDATO DEVIDAMENTE HABILITADO   

                                (    ) NO PERÍODO DE ___/___/____ A ____/_____/______  

SÃO PAULO, ________/__________/_________    

________________________________________

DIRIGENTE REGIONAL DE ENSINO

REGIÃO LESTE 5

ILMO SR DIRIGENTE REGIONAL DE ENSINO DA DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO LESTE 5.        

                  __________________________________________________________, 

RG. _______________________, DE NACIONALIDADE _____________________, 

PROFESSOR ADMITIDO PARA AS AULAS DE ____________________________, 

NA(S) ESCOLA(S) ___________________________________________________, 

BACHAREL, EM______________ TENDO CONCLUIDO O CURSO NO ANO DE _____________, REQUER MUI RESPEITOSAMENTE 'A VSª. AUTORIZAÇÃO PARA LECIONAR AULAS DA(S) DISCIPLINA(S) __________________________________________________________________

NO ENSINO FUNDAMENTAL  (   ) ENSINO MÉDIO (   ).                

                      SÃO PAULO, ___________ DE ________________ DE ___________

________________________________________ 

 assinatura do Professor   

	INFORMAÇÃO 

O professor é bacharel em________________________________ 

Ano  de conclusão do curso   ________.   

São Paulo, ______/______/______   

__________________________________

 Assinatura e carimbo do Diretor de Escola 


	PARECER DO SUPERVISOR DE ENSINO

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

São Paulo, ______/_______/_______ 

__________________________________

Assinatura e carimbo do Supervisor de Ensino


	QUESTIONÁRIO INFORMATIVO - LICENCIADOS


	NOME: ___________________________________   SEXO (    ) MASC.   (    ) FEM. 

RG. N.º ___________________ EXPEDIDO EM ___/___/____ CIC N.º _____________________ 

FILIAÇÃO: PAI: ____________________________________

                   MÃE: ___________________________________    

RESIDÊNCIA: ________________________________ N.º ______   FONE: _________________  

                        BAIRRO: ________________________                      CIDADE: _______________ 

                        ESTADO DE SÃO PAULO   

TÍTULO DE ELEITOR N.º __________________________            EXPEDIDO EM ____/___/___ 

              ZONA ELEITORAL N.º ___________________                 SEÇÃO N.º ______________  

              MUNICÍPIO DE: ________________________                  ESTADO: _______________ 

               VOTOU NA ÚLTIMA ELEIÇÃO? (    ) SIM  (   ) NÃO          DATA ___/____/____    

               OBSERVAÇÃO: ____________________________     

CERTIFICADO DE RESERVISTA N.º ____________________      SÉRIE ________ RM _______ 

             CSM _____________ EXPEDIDO EM ___/___/____          ESTADO: ________________ 

LICENCIADO(A) EM: ____/____/_____   CURSO: _____________   (    ) PLENA   (    ) CURTA   

FACULDADE(S) ______________________________________________________________ 

                           ______________________________________________________________ 

AUTORIZAÇÃO ANTERIOR N.º ________  EXPEDIDDO EM ___/___/___  PELA D.R.E_______  

MINISTRA AULA(S) EM OUTRO(S) ESTABELECIMENTO(S)?    (    ) SIM   (    ) NÃO  

1º ESTABELECIMENTO: ____________________________ LOCAL ________ N.º AULAS _____ 

2º ESTABELECIMENTO: ____________________________ LOCAL_________ N.º AULAS_____ 

3º ESTABELECIMENTO:____________________________  LOCAL_________ N.º AULAS_____ 

                                                                                                    TOTAL DE AULAS ____________ 

                                                            SÃO Paulo, ______/____________/____________   

________________________________                               ______________________________ 

ASSINATURA DO PROFESSOR                                                             ASSINATURA DO SECRETÁRIO        

__________________________________                            ______________________________ 

ASSINATURA DO DIRETOR DE ESCOLA                                             ASSINATURA DO SUPERVISOR DE ENSINO 

 

	QUESTIONÁRIO INFORMATIVO - ESTUDANTE/BACHAREL


	NOME: ___________________________________   SEXO (    ) MASC.   (    ) FEM. 

RG. N.º ___________________ EXPEDIDO EM ___/___/____ CIC N.º _____________________ 

FILIAÇÃO: PAI: ____________________________________

                   MÃE: ___________________________________    

RESIDÊNCIA: ________________________________ N.º ______   FONE: _________________  

                        BAIRRO: ________________________                      CIDADE: _______________ 

                        ESTADO DE SÃO PAULO   

TÍTULO DE ELEITOR N.º __________________________            EXPEDIDO EM ____/___/___ 

              ZONA ELEITORAL N.º ___________________                 SEÇÃO N.º ______________  

              MUNICÍPIO DE: ________________________                  ESTADO: _______________ 

               VOTOU NA ÚLTIMA ELEIÇÃO? (    ) SIM  (   ) NÃO          DATA ___/____/____    

               OBSERVAÇÃO: ____________________________     

CERTIFICADO DE RESERVISTA N.º ____________________      SÉRIE ________ RM _______ 

             CSM _____________ EXPEDIDO EM ___/___/____          ESTADO: ________________ 

ESTUDANTE/BACHAREL   CURSO: _____________________________________________      

FACULDADE(S) ______________________________________________________________ 

                           CIDADE: ________________________      ESTADO ____________________ 

                           MATRICULADO NO ________ SEMESTRE/ANO 

                           HORÁRIO DAS AULAS NA FACULDADE: _____________________________ 

                           OBSERVAÇÕES: _________________________________________________

AUTORIZAÇÃO ANTERIOR N.º ________  EXPEDIDDO EM ___/___/___  PELA D.R.E_______  

MINISTRA AULA(S) EM OUTRO(S) ESTABELECIMENTO(S)?    (    ) SIM   (    ) NÃO  

1º ESTABELECIMENTO: ____________________________ LOCAL ________ N.º AULAS _____ 

2º ESTABELECIMENTO: ____________________________ LOCAL_________ N.º AULAS_____ 

3º ESTABELECIMENTO:____________________________  LOCAL_________ N.º AULAS_____ 

                                                                                                    TOTAL DE AULAS ____________ 

                                                            SÃO PAULO, ______/____________/____________   

________________________________                               ______________________________ 

ASSINATURA DO PROFESSOR                                                             ASSINATURA DO SECRETÁRIO        

__________________________________                            ______________________________ 

ASSINATURA DO DIRETOR DE ESCOLA                                             ASSINATURA DO SUPERVISOR DE ENSINO 


