
CLASSIFICAÇÃO
(Sem timbre)

REQUERIMENTO DE CLASSIFICAÇÃO
(Responsável Legal)

Ilmo. Sr. Diretor da EE _________________________________________________

________________________________________________________, RG: __________________,

responsável por ______________________________________________, RG:                                   ,

nascido(a) em ____/____/____, vem  requerer sua CLASSIFICAÇÃO, nos termos da Lei federal  nº 9.394/96, art. 24,   para o(a)        (ano/série/termo) do Ensino ______________________________ (Fundamental/Médio), devido a ausência de comprovação de escolarização anterior.

	___/___/____

(Data)
	______________________________

(Assinatura)


	PROTOCOLO nº: ____________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	A vista da análise do solicitado e nos termos da legislação vigente:

(    ) Defere

(    ) Indefere

Data: ______/______/_______

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)


---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  (---- ( ----  (---- ( ----  

	REQUERIMENTO DE CLASSIFICAÇÃO

PROTOCOLO nº: ____________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	CARIMBO DA U.E.


(sem timbre)  

REQUERIMENTO DE CLASSIFICAÇÃO
 (Aluno Legalmente Responsável)
Ilmo. Sr. Diretor da EE _________________________________________________

________________________________________________________, RG: __________________,

nascido(a) em ____/____/____, vem  requerer  CLASSIFICAÇÃO, nos termos da Lei federal nº 9.394/96, art. 24,   para o(a)       (ano/série/termo) do Ensino __________________________ (Fundamental/Médio), devido a ausência de comprovação de escolarização anterior.

	___/___/____

(Data)
	______________________________

(Assinatura)


	PROTOCOLO nº: ____________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	A vista da análise do solicitado e nos termos da legislação vigente:

(    )Defere

(    )Indefere

Data: ______/______/_______

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)


---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  (---- ( ----  (---- ( ----  

	REQUERIMENTO DE CLASSIFICAÇÃO

PROTOCOLO nº: ____________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	CARIMBO DA U.E.


( Papel timbrado)
(Para fim de classificação e 
em caso de inexistência de documentação escolar)
PORTARIA DO DIRETOR DE ESCOLA DE ______ /______ /____________.

O Diretor da EE _____________________________________________________________________, no uso de suas atribuições legais, DESIGNA os professores: 

	Nome
	R.G.
	Disciplina/Área de conhecimento E.M.
	Ass. do Professor

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


para, sem prejuízo de suas funções docentes, num prazo de no máximo 10 (dez) dias úteis, proceder a avaliação de competência nas disciplinas da base nacional comum do currículo e redação, para fins de classificação no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio) do(a) aluno(a)    _____________________________________________________ RG:____________,  nos termos do art. 24 da Lei federal nº 9.394/96 e Indicação nº 9/97, do Regimento Escolar e demais legislações, conforme requerimento em anexo, datado de ____/____/____ .

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)
(Papel timbrado)

REGISTRO DA SÍNTESE DAS AVALIAÇÕES
 REALIZADAS PARA FINS DE CLASSIFICAÇÃO

O(a) aluno(a) _____________________________________________________ RG _____________ após ser submetido(a) à avaliação de competência nas disciplinas da base nacional comum do currículo e redação, em ___/___/___, para fins de classificação no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino ___________________ (Fundamental/Médio), obteve os seguintes resultados:

	Nome do Professor
	R.G.
	Disciplina
	Resultado
	Assinatura

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Nome do Professor
	R.G.
	Resultado da Redação
	Assinatura

	
	
	
	


	De acordo ___/___/___.

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura
	Ciente  ___/___/___.

___________________________

Aluno(a) ou Responsável Legal.


(Papel timbrado)
ATA DE CLASSIFICAÇÃO
 Aos _____  dias do mês de ______ do ano de _______, em uma das dependências da EE________________________________ sob a presidência do Diretor de Escola, Prof.(a)_______________________,  reuniram-se os membros do Conselho de Classe/(ano/série/termo) do(a) _____ (ano/série/termo), para analisar os resultados das avaliações de competência nas disciplinas da base nacional comum do currículo e redação em Língua Portuguesa, realizadas pelo(a) aluno(a) ________________________________________________ RG. ___________________   e indicar  o(a)   ___  (ano/série/termo), do Ensino ______________ (Fundamental/Médio), em que o(a) mesmo(a) foi classificado(a), bem como a necessidade de eventuais estudos de adaptação, observada a correlação idade/série, nos termos do art. 24 da Lei federal nº 9.394/96,  Del. CEE nº 10/1997 e Indicação CEE nº 9/97. Da análise dos resultados das avaliações realizadas, este Conselho é de PARECER que o(a) referido(a) aluno(a) (   ) está apto   (   )  não está apto a cursar o(a)   ___  (ano/série/ciclo/termo), do Ensino ______________ (Fundamental/Médio).  O(a) aluno(a) (   ) deverá   (   ) não deverá realizar estudos de adaptação na(s) disciplina(s): ______________________________________. Nada mais havendo a tratar, encerra-se a presente ata que vai por mim, _________________________________ assinada, pelo Diretor de Escola ______________________, e pelos professores responsáveis.  Município/SP, data. (segue Nome Completo/RG/assinaturas)

RECLASSIFICAÇÃO

 (Sem timbre)
 REQUERIMENTO DE RECLASSIFICAÇÃO

(para Responsável Legal)

Ilmo. Sr. Diretor da EE _________________________________________________

________________________________________________________________ RG:____________,
responsável por ________________________________________________________________ RG:____________, nascido(a) em ____/____/____, regularmente matriculado(a) no(a)  ___  (ano/série), do Ensino _________________(Fundamental/Médio), vem  requerer a sua RECLASSIFICAÇÃO, nos termos da Resolução SE nº 20/1998, para o(a) ____  (ano/série) do Ensino _________________(Fundamental/Médio).
	___/___/____

(Data)
	______________________________

(Assinatura)


	PROTOCOLO nº: ___________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	A vista da análise do solicitado e nos termos da legislação vigente:

(    ) Defere

(    ) Indefere

Data: ______/______/_______

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)


---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  (---- ( ----  (---- ( ----  

	REQUERIMENTO DE RECLASSIFICAÇÃO

PROTOCOLO nº: ____________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	CARIMBO DA U.E.


(Sem timbre)

REQUERIMENTO DE RECLASSIFICAÇÃO 
(para Aluno legalmente responsável)
Ilmo. Sr. Diretor da EE _________________________________________________

________________________________________________________________ RG:____________,
nascido(a) em ____/____/____, regularmente matriculado(a) no(a)  ___  (ano/série), do Ensino _________________(Fundamental/Médio), vem  requerer  RECLASSIFICAÇÃO, nos termos da Resolução SE nº 20/1998, para o(a) ____  (ano/série) do Ensino _________________(Fundamental/Médio).
	___/___/____

(Data)
	______________________________

(Assinatura)


	PROTOCOLO nº: ___________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	A vista da análise do solicitado e nos termos da legislação vigente:

(    ) Defere

(    ) Indefere

Data: ______/______/_______

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)


---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  (---- ( ----  (---- ( ----  

	REQUERIMENTO DE RECLASSIFICAÇÃO

PROTOCOLO nº: ____________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	CARIMBO DA U.E.


 (Papel timbrado)

PROPOSTA DE RECLASSIFICAÇÃO
 (Proposta pelo professor)
Ilmo. Sr. Diretor da EE _________________________________________________

________________________________________________________________ RG:____________,
Professor(a) do(a) aluno(a)   _____________________________________________________ RG:____________, nascido(a) em ____/____/____, regularmente matriculado(a) no(a) ___  (ano/série), do Ensino _________________(Fundamental/Médio), venho  propor a RECLASSIFICAÇÃO, para o(a) ____ (ano/série) do Ensino _________________ (Fundamental/Médio), nos termos da Resolução SE nº 20/1998, com base nos resultados de avaliação diagnóstica.
	___/___/____

(Data)
	______________________________

(Assinatura)


	PROTOCOLO nº:  ___________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	A vista da análise do solicitado e nos termos da legislação vigente:

(    ) Defere

(    ) Indefere

Data: ______/______/_______

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)


---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  ( ---- ( ----  (---- ( ----  (---- ( ----  

	REQUERIMENTO DE RECLASSIFICAÇÃO

PROTOCOLO nº: ____________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura:


	CARIMBO DA U.E.


(Papel timbrado)

 (para Designação de professores – reclassificação)
PORTARIA DO DIRETOR DE ESCOLA DE ______ /______ /____________.

O Diretor da EE _____________________________________________________________, no uso de suas atribuições legais, DESIGNA os professores: 

	Nome
	RG
	Disciplina/Área de conhecimento.
	Ass. do Professor

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


para, sem prejuízo de suas funções docentes, num prazo de, no máximo 15 (quinze) dias, proceder a avaliação de competência nas disciplinas da base nacional comum do currículo e uma redação de Língua Portuguesa, para fins de reclassificação no(a)  ___  (ano/série), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio) do(a) aluno(a)  _________________________________ RG:____________, nos termos da Lei federal nº 9.394/1996, Resolução SE nº 20/1998, do Regimento Escolar e demais legislações, conforme requerimento em anexo, datado de ____/____/____ .

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)
(Papel timbrado)

SÍNTESE DAS AVALIAÇÕES REALIZADAS PARA FINS DE RECLASSIFICAÇÃO

O(a) aluno(a)  _____________________________________________________ RG____________, após ser submetido à avaliação de competência nas disciplinas da base nacional comum do currículo e redação em Língua Portuguesa, para fins de reclassificação no(a)  ___  (ano/série), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio), obteve os seguintes resultados:

	Nome do Professor
	RG
	Disciplina
	Resultado
	Assinatura

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Nome do Professor
	RG
	Resultado da Redação
	Assinatura

	
	
	
	


	De acordo ___/___/___.

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)
	Ciente  ___/___/___.

Aluno(a) ou 
Responsável Legal.


(Papel timbrado)

ATA DE RECLASSIFICAÇÃO

Aos _____  dias do mês de ______ do ano de _______, em uma das dependências da EE ________________________________ sob a presidência do Diretor de Escola, Prof.(ª)_____________________________________,  reuniram-se os membros do Conselho de Classe/(ano/série) da _____ (ano/série),  para analisar os resultados das avaliações de competência nas disciplinas da base nacional comum do currículo e redação em Língua Portuguesa, realizadas pelo(a) aluno(a)____________________________________________________________ RG ___________________   e indicar  o(a)   ___  (ano/série), do Ensino _____________ (Fundamental/Médio), em que o(a) mesmo(a) deverá ser reclassificado(a), bem como a necessidade de eventuais estudos de adaptação, observada a correlação idade/série, nos termos do art. 23 da Lei federal nº 9.394/1996,  Deliberação CEE nº 10/1997, Indicação CEE nº 9/1997 e Resolução SE nº 20/1998. Da análise dos resultados das avaliações realizadas, este Conselho é de PARECER que o(a) referido(a) aluno(a)  (   ) está apto  -  (   ) não está apto a cursar o(a)   ___  (ano/série), do Ensino _____________ (Fundamental/Médio).  O(a) aluno(a)   (   ) deverá  -  (   ) não deverá realizar estudos de adaptação na(s) disciplina(s): ____________________________. Nada mais havendo a tratar, encerra-se a presente ata que vai por mim, _________________________________ assinada, pelo Diretor de Escola, prof.(ª) _____________________________, e pelos professores responsáveis. 
Município/SP, data. (segue Nome Completo/RG/assinaturas)

PROGRESSÃO CONTINUADA -

FREQUÊNCIA IRREGULAR / CONSELHO TUTELAR
( Papel timbrado )
NOTIFICAÇÃO AOS PAIS OU RESPONSÁVEL LEGAL
FREQUÊNCIA IRREGULAR DE ALUNO
O Diretor da EE ____________________________________________, notifica aos Srs. Responsáveis pelo(a) aluno(a) ___________________________________________________________________ RG/RA _________________, regularmente matriculado no(a) __________ (ano/série) desta unidade escolar, a comparecer neste estabelecimento de ensino em __/__/__ ou no prazo máximo de ____ dias, a contar desta data, a fim de tomar ciência  da frequência irregular do(a) referido(a) aluno(a) e apresentar as devidas justificativas. 

A presente notificação se dá em cumprimento ao disposto no Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei federal nº 8.069/1990), Lei federal nº 9.394/1996 e Resolução SE nº 20/2010. 

___________________, ____ de ___________ de 20___.
Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)

 (Papel  timbrado)
CORRESPONDÊNCIA AO CONSELHO TUTELAR

FREQUÊNCIA IRREGULAR

O Diretor da EE ____________________________________________, informa ao Conselho Tutelar do município de ___________________________ que em __/__/___ notificou os Srs. Responsáveis pelo(a) aluno(a) ____________________________________ RG/RA ______________, regularmente matriculado no(a) ___ (ano/série) desta unidade escolar, a comparecer neste estabelecimento em __/__/__ ou no prazo máximo de _____ dias, a fim de prestar esclarecimentos e tomar ciência sobre as questões de frequência irregular do(a) referido(a) aluno(a). 
Considerando que a presente data, não houve manifestação dos notificados e, em cumprimento ao disposto no Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei federal nº 8.069/1990), Lei federal nº 9.394/1996 e Resolução SE nº 20/2010, a Direção desta unidade escolar encaminha a presente documentação, a esse respeitável Conselho, para conhecimento e providências cabíveis.

___________________, ____ de ___________ de 20___.
Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)

PROGRESSÃO PARCIAL
PROCEDIMENTO PEDAGÓGICO DE ACOMPANHAMENTO DA PROGRESSÃO PARCIAL

ALUNO: __________________________________________________ Data Nascimento: ___/___/___ RG: _________________   -  RA _____________________, MATRÍCULA:  ___  (ano/série/termo), do Ensino _____________(Fundamental/Médio) no ano letivo de: ________ . 

01. RESPONSÁVEL PELO PROCESSO DA PROGRESSÃO PARCIAL NA U.E.:
Nome: _________________________________________________________RG _________________ 

Professor coordenador
02. DISCIPLINAS OBJETO DA PROGRESSÃO PARCIAL:  
a) __________:  __  (ano/série/termo), do Ensino ________(Fundamental/Médio) no ano letivo de: ______
b) __________:  __  (ano/série/termo), do Ensino ________(Fundamental/Médio) no ano letivo de: ______
c) __________:  __  (ano/série/termo), do Ensino ________(Fundamental/Médio) no ano letivo de: ______
03. NOME DOS PROFESSORES RESPONSÁVEIS PELO PROCESSO:
a) ____________________________________________________________RG _________________ 
b) ____________________________________________________________RG _________________ 
c) _____________________________________________________________RG _________________ 
    04. CIÊNCIA DOS PROFESSORES :
a) ______________________________________________________________

b) ______________________________________________________________

c) ______________________________________________________________

___/___/___                                 

        (data)                                                         
Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)
(Papel  timbrado) 
PLANO DE TRABALHO – POR DISCIPLINA:
ALUNO: __________________________________________________ Data Nascimento: ___/___/___ RG: _________________   -  RA _____________________, MATRÍCULA:  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio) no ano letivo de: _______  

CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES ANUAL:
a) Início dos trabalhos até: ___ / ___ / ___. 

b) Data de encerramento do processo: ___ / ___ / ___

COMPETENCIAS/HABILIDADES A SEREM ALCANÇADAS AO LONGO DO PROCESSO:

CONTEÚDO PROGRAMÁTICO ENVOLVIDO:

METODOLOGIA/MATERIAL DIDÁTICO:

PROCEDIMENTOS ADOTADOS E INDICAÇÃO Nº DA NATUREZA 

(  Frequência às aulas regulares, no contraturno,  com avaliação periódica

(  Orientação de estudos, com avaliação periódica   
TERMO DE RESPONSABILIDADE DO(A) ALUNO(A) E CIÊNCIA DO RESPONSÁVEL LEGAL
Na presente data, tomei ciência do resultado da análise da minha vida escolar e me comprometo a cumprir com as obrigações constantes do Plano de Trabalho relativo ao Processo de Progressão Parcial, no presente ano letivo, observando o cronograma estabelecido.

______________, ___ de __________ de _______

assinatura do aluno(a)

                              CIENTE:                      
assinatura do responsável legal pelo aluno(a)

(Papel  timbrado)
RESULTADO FINAL – DISCIPLINA:
ALUNO: __________________________________________________ Data Nascimento: ___/___/___ RG: _________________   -  RA _____________________, MATRÍCULA:  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio) no ano letivo de: ______ . 

Nome: _________________________________________________________RG _________________                                                          Professor
NOTA: __________________________     ( PROMOVIDO          ( RETIDO         ( NÃO CUMPRIU   

DATA: ___ / ___ /____       ASSINATURA DO PROFESSOR: ____________________
Nome: _________________________________________________________RG _________________ 

Professor coordenador
Validado pelo Conselho de (ano/série/termo) em ___/___/___.
DATA: ___ / ___ /___       ASSINATURA DO PROFESSOR COORDENADOR: ____________________
TERMO DE CIÊNCIA DO(A) ALUNO(A) OU DO RESPONSÁVEL
Na presente data, tomei ciência do resultado final, relativo ao Processo de Progressão Parcial, no presente ano letivo.

______________, ___ de __________ de _______

assinatura do aluno(a)

assinatura do responsável legal pelo aluno(a)

ADAPTAÇÃO DE ESTUDOS
( Papel timbrado)
TERMO DE COMPLEMENTAÇÃO DE MATRÍCULA- ADAPTAÇÃO DE ESTUDOS
Aos __ dias do mês _____________ de _____ ,  após análise da documentação escolar do(a) aluno(a) _________________________________________________________, RG nº ___________________,  do(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio)   constatou-se a necessidade de adaptação de estudos da(s) seguinte(s) disciplina(s) ______________, _________________ referente(s) à matriz curricular do Ensino _________________(Fundamental/Médio) do(a)  ___  (ano/série/termo), objeto de matricula do aluno, conforme estabelecido no Projeto Pedagógico e Regimento Escolar. 

_____________, _____de ___________________ de _____.

          (Município/SP)                           (data)
	Gerente de Organização Escolar
(Carimbo e assinatura)
	Despacho do Diretor: 
Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)


	Ciência do(a) aluno(a)  e/ou Responsável Legal

________________________________________

Assinatura

Nome: _________________________________
RG: ____________________________________


 PROFESSOR(ES) RESPONSÁVEL(IS) PELO PROCESSO:
a) ___________________________________RG _________________ CIENTE __________________ .

b) ___________________________________RG _________________ CIENTE __________________ .

c) ___________________________________RG _________________ CIENTE __________________ .

	Parecer da Supervisão de Ensino:

Supervisor de Ensino
Carimbo e Assinatura


( Papel timbrado)
ADAPTAÇÃO DE ESTUDOS - PLANO DE TRABALHO
ALUNO: _________________________________________________________________________ Data Nascimento: ___/___/___ RG: _________________   -  RA _____________________, MATRÍCULA:  ___  (ano/série/termo), do Ensino _____________ (Fundamental/Médio) no ano letivo de: _________ . 

CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES:
a) Início dos trabalhos até: ___ / ___ / ___. 

b) Data de encerramento do processo: ___ / ___ / ___

COMPETENCIAS/HABILIDADES A SEREM ALCANÇADAS AO LONGO DO PROCESSO:

CONTEÚDO PROGRAMÁTICO ENVOLVIDO:

METODOLOGIA/MATERIAL DIDÁTICO:

PROCEDIMENTOS ADOTADOS E INDICAÇÃO Nº DA NATUREZA 

(  frequência às aulas regulares, no contraturno,  com avaliação periódica

(  orientação de estudos, com avaliação periódica   
TERMO DE RESPONSABILIDADE DO(A) ALUNO(A) E CIÊNCIA  DO RESPONSÁVEL LEGAL     .
Na presente data, tomei ciência  e me comprometo a cumprir com as obrigações constantes deste Plano de Trabalho relativo ao Processo de Adaptação de Estudos, no presente ano letivo, observando o cronograma estabelecido.

______________, ___ de __________ de _______

 (assinatura do aluno)

                                                                    CIENTE:
                                                                                     (assinatura do responsável legal pelo aluno)
RESULTADO FINAL – DISCIPLINA: __________ (ADAPTAÇÃO)
ALUNO: ________________________________________________________________________ Data Nascimento: ___/___/___ RG: _________________   -  RA _____________________, MATRÍCULA:  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio) no ano letivo de: _____________ . 

Nome:  (Professor )_______________________________________________RG _________________                        
( CUMPRIU O PLANO DE TRABALHO PARA ADAPTAÇÃO.   
NOTA: __________________________     ( PROMOVIDO          ( RETIDO         
( NÃO CUMPRIU O PLANO DE TRABALHO PARA ADAPTAÇÃO.   

DATA: ___ / ___ / ___      ASSINATURA DO PROFESSOR: ____________________
Nome: (Professor coordenador)_____________________________________________RG ________   
Validado pelo Conselho do(a) _________ (ano/série/termo) em ___/___/___.
DATA: ___ / ___ /___       ASSINATURA DO PROFESSOR COORDENADOR: ____________________
TERMO DE CIÊNCIA DO(A) ALUNO(A) OU DO RESPONSÁVEL
Na presente data, tomei ciência do resultado final, relativo ao Processo de Adaptação de Estudos, no presente ano letivo.

______________, ___ de __________ de _______

 (assinatura do aluno)

                                                                    CIENTE:

 (Assinatura do responsável legal/ aluno)
(Papel timbrado ou em livro próprio)

ATA DE RESULTADOS DE ADAPTAÇÃO DE ESTUDOS

Aos____ dias do mês _____________ do ano de ________ , em uma das dependências                              da EE________________________________ sob a presidência do Diretor de Escola, Prof.(ª)___________________________________, reuniram-se os membros do Conselho de classe/série/termo, para proceder a análise dos resultados do processo de adaptação de estudos, realizados pelo(a) aluno(a) _______________________________, RG nº ___________________,  do(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio)  na(s) seguinte(s) Disciplina(s) ______________, _______________, ______________ e (...), referente(s) à matriz curricular do Ensino _________________ (Fundamental/Médio) do(a)  ___  (ano/série/termo), cujo professor(es) responsável(is) considerou(ram) cumprida(s), com êxito, a(s) adaptação(ões) de estudo(s). Nada mais havendo a tratar, encerra-se a presente ata que vai por mim assinada, ___________________________________________________________, pelo Diretor de Escola Prof.(ª)____________________________________________, e pelo(s) professor(es) responsável(is).
 Município/SP,data. (Segue nome completo/RG/assinaturas)

EQUIVALÊNCIA DE ESTUDOS
(Sem timbre )

REQUERIMENTO DE EQUIVALÊNCIA DE ESTUDOS

(para Prosseguimento de Estudos)
Ilmo. Sr. Diretor da EE _________________________________________________

_____________________________________________________, RG/RNE:__________________, filho de ______________________________________________, RG/RNE:                                          ,

nascido(a) em ____/____/____, na cidade de ______________________________, Estado/Província _____________  País ________________, domiciliado e residente à  _______________________________________, nº _______  Bairro _______________  cidade de ____________________ Estado de ___________ CEP ______________, fone __________________, mediante estudos realizados no(a)  _____________________(País) no período de _________________ à ______________ e pretendendo prosseguir estudos no Sistema Brasileiro de Ensino requer, assim, à Vossa Senhoria o reconhecimento destes estudos para fins de matrícula no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio).

___________, _______ de _________________ de ___________

  Assinatura do Requerente/responsável

(Papel timbrado ou em livro próprio)
 DECLARAÇÃO PARA PROSSEGUIMENTO DE ESTUDOS

De acordo com o disposto na Deliberação CEE nº 21/2001 e Indicação CEE nº 15/2001, da Lei federal nº 9.394/1996, especialmente no § 1º do Artigo 23 e alíneas “b”  e  “c” do Inciso II do Artigo 24 e nos termos do inciso XXIII do Artigo 2º da Lei estadual nº 10.403 de 6.7.1971 e à vista da documentação apresentada, declaramos que os estudos realizados por ___________________________________________________________________ (nome completo), RG/RNE:_______________, nascido(a) em ____/____/____, na  ______________(Cidade/País), mediante estudos realizados no(a) _________________________(País), no período de  ___________/______  a ___________/______,  são equivalentes aos do Sistema Brasileiro de Ensino, tendo o direito de matricular-se na o(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio)  neste estabelecimento.
______________, ____ de ______________ de ________

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)
( Sem timbre )
REQUERIMENTO DE EQUIVALÊNCIA DE ESTUDOS

(para Conclusão de Curso)
Ilmo. Sr. Dirigente Regional de Ensino 

Diretoria de Ensino – Região  _______________________________________

_____________________________________________________, RG/RNE:__________________, filho de ______________________________________________, RG/RNE:__________________,

nascido(a) em ____/____/____, na cidade de __________________________, Estado/Província _________________________________  País ______________________, domiciliado e residente à  _______________________________________,  nº _______  Bairro _______________  Cidade de _________________________________ Estado de ___________ CEP ______________, fone __________________,  mediante estudos realizados no(a)  _____________________(País) no período de _____/_______/_____ à _____/_____/______ e pretendendo a equivalência de estudos no Sistema Brasileiro de Ensino requer, assim, à Vossa Senhoria o reconhecimento para fins de conclusão do Ensino _________________(Fundamental/Médio).

___________, _______ de _________________ de ___________

  Assinatura do Requerente/responsável legal

( Papel timbrado )

PARECER DA SUPERVISÃO DE ENSINO

Protocolo Nº: ____________________

Assunto: EQUIVALÊNCIA DE ESTUDOS.
Interessado: ________________________________________________________________

HISTÓRICO:

_________________________________________________________ RG/RNE ________________,

natural de _________________________________________(cidade/Estado ou Província/País), nascido(a) em ____ / ____ / ______ solicita o reconhecimento dos estudos realizados em _________________________(cidade), _______________________________ (país), no período de _____/_____/_______ a _____/_____/_________ em nível de conclusão do Ensino _______________________ (Fundamental/Médio) conforme o Sistema Brasileiro de Ensino.

PARECER:
Estando o expediente legalmente instruído, à luz da Deliberação CEE nº 21/2001 e Indicação CEE nº 15/2001, Lei federal nº 9.394/1996, especialmente no § 1º do artigo 23 e alíneas “b” e “c”, inciso II do Artigo 24 e nos termos do inciso XXIII do Artigo 2º da Lei estadual nº 10.403 de 6.7.1971, somos pelo deferimento do solicitado, sendo, portanto, os estudos realizados por _________________________________________________________ RG/RNE ________________ em  _______________________(cidade), __________________________ (país), equivalentes aos do Sistema Brasileiro de Ensino, em nível de conclusão do Ensino ___________(Fundamental/ Médio).





À consideração superior.

_______________________, ____ de ____________________ de ________

Supervisor de Ensino
(Carimbo e assinatura)
DESPACHO DO DIRIGENTE REGIONAL: 

À vista do Parecer do Supervisor de Ensino, declaro equivalentes os estudos em nível de Conclusão do Ensino _______________ (Fundamental/Médio) de _________________________________  ___________________________________  RG/RNE ________________.

Encaminhe-se ao Setor de Vida Escolar, para as demais providências.

___________________,  ____ de ____________________ de ________.

Dirigente Regional de Entudo
(Carimbo e assinatura)
(Papel timbrado ou em livro próprio)

PORTARIA DE RECONHECIMENTO DE EQUIVALÊNCIA DE ESTUDOS 

(para Conclusão de curso)
PORTARIA DO DIRIGENTE REGIONAL DE ENSINO DE____/____/_____
O Dirigente Regional no uso de suas competências declara, nos termos da Deliberação CEE nº 21/2001 e Indicação nº CEE 15/2001, da Lei federal nº 9.394/1996, especialmente no § 1º do Artigo 23 e alíneas “b” e “c” do Inciso II do Artigo 24 e nos termos do inciso XXIII do Artigo 2º da Lei estadual nº 10.403 de 6.7.1971 e à vista da documentação apresentada, que os estudos realizados por, _______________________________________________________, RG/RNE:___________________, nascido(a) em ____/____/____, na  ______________(Cidade/País), mediante estudos realizados no(a) ___________________________________(País), no período de  ____/_______/______  a  _____/______/______,    são equivalentes aos do Sistema Brasileiro de Ensino, em nível de conclusão do Ensino _________________ (Fundamental/ Médio).
______________, ____ de _________________ de ________

Dirigente Regional de Ensino
(Carimbo e assinatura)
ATENDIMENTO DOMICILIAR – Exercícios Domiciliares/Aluna Gestante
(Sem timbre)

REQUERIMENTO PARA ATENDIMENTO DOMICILIAR 
(Responsável legal)
Ilmo. Sr. Diretor da EE ________________________________________________________________

__________________________________________________________________ RG_____________  responsável pelo(a) aluno(a)____________________________________ regularmente matriculado na  no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino ______________________(Fundamental/Médio) período ___________ vem requerer a V.S.ª tratamento excepcional instituído pelo Decreto Lei nº 1.044/1969 e Deliberação CEE nº 59/2006, no presente ano letivo, por______ dias, a partir de _____/_____/_____ por motivo de _________________, conforme atestado médico,  em anexo.

_____________, _____ de _____ de 20___.

Assinatura  do responsável legal
	DESPACHO DO DIRETOR DE ESCOLA
A vista da documentação apresentada e nos termos da legislação vigente:

(    ) Defiro o pedido.

(    ) Indefiro  o pedido, _________________________________

_______________, _____ de ______________ de 20___.

Diretor de Escola
(Carimbo e assinatura)
	Ciente:

___/___/___

 (assinatura do responsável legal)


(Sem timbre)
REQUERIMENTO PARA ATENDIMENTO DOMICILIAR 
(aluno legalmente responsável)
Ilmo. Sr. Diretor da EE ____________________________________

__________________________________________________________________ RG_____________,  aluno(a) regularmente matriculado no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio) período ___________ vem requerer  a  V.S.ª tratamento excepcional instituído pelo Decreto Lei nº 1.044/69 e Deliberação CEE nº 59/2006, no presente ano letivo, por______ dias, a partir de _____/_____/_____ por motivo de _________________________, conforme documento comprobatório em anexo.

_____________, _____ de _____ de 20___.

Assinatura do(a) aluno(a) 

	DESPACHO DO DIRETOR DE ESCOLA
A vista da documentação apresentada e nos termos da legislação vigente:

(    ) Defiro o pedido.

(    ) Indefiro  o pedido, _________________________________

_______________, _____ de ______________ de 20___.

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)
	Ciente:

___/___/___

 (assinatura do(a) aluno(a) )


(Papel timbrado)
PROCEDIMENTO PEDAGOGICO RELATIVO AO ATENDIMENTO DOMICILIAR
ALUNO: ___________________________________________________________________________ 

Data Nascimento: ___/___/___ RG: ____________________   -  RA ________________________.

MATRÍCULA:           (ano/série/termo) do Ensino  __________ (Fundamental/Médio)

Ano letivo de: _____________ . 

PERÍODO: de ____/____/_____ até _____/_____/____ 

(Período de atendimento conforme atestado médico) 
	Nome Professor
	Disciplina
	Data
	Ciência do Professor

	
	
	
	


CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES:
a) Início dos trabalhos até: ___ / ___ / ___. 

b) Data de encerramento do processo: ___ / ___ / ___

COMPETENCIAS/HABILIDADES A SEREM ALCANÇADAS AO LONGO DO PROCESSO:

CONTEÚDO PROGRAMÁTICO ENVOLVIDO:

METODOLOGIA/MATERIAL DIDÁTICO:

Continuação...
LOCAL DA ATIVIDADE
( em casa   ( no Hospital ________________________________________

( Outros (detalhar) _____________________________________________________________

AVALIAÇÃO   
( oral             ( escrita       ( apresentação de relatório

( Outros (detalhar) ____________________________________________________________
TERMO DE CIÊNCIA DO(A) ALUNO(A) OU DO RESPONSÁVEL LEGAL
Na presente data, tomei ciência do Plano de trabalho, relativo às atividades constantes no Processo de Atendimento Domiciliar, em regime de exceção, no presente ano letivo,  observando o cronograma estabelecido, e me comprometo a cumprir com as obrigações constantes deste Plano.

______________, ___ de __________ de _______

 (assinatura do(a) aluno(a)/responsável legal)



RESULTADO FINAL – ATENDIMENTO DOMICILIAR
ALUNO: ________________________________________________________________________ Data Nascimento: ___/___/___ RG: ______________________   -  RA ________________________, MATRÍCULA:  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio) no ano letivo de: _____________ . 
PERÍODO: de ____/____/_____ até _____/_____/____ 

(Período de atendimento conforme atestado médico) 
	Disciplina
	Nota
	Data
	Assinatura do Professor

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


RESPONSÁVEL PELO ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO

Nome: _________________________________________________________RG _________________ Professor coordenador
DATA: ___ / ___ /___       ASSINATURA DO PROFESSOR COORDENADOR: ____________________
TERMO DE CIÊNCIA DO(A) ALUNO(A) OU DO RESPONSÁVEL LEGAL
Na presente data, tomei ciência do resultado final, relativo ao Processo de Atendimento Domiciliar.

______________, ___ de __________ de _______

 (assinatura do(a) aluno(a)/responsável legal)

(Sem timbre)
REQUERIMENTO PARA ATENDIMENTO DOMICILIAR 
(Aluna gestante – responsável legal)
Ilmo. Sr. Diretor da EE ______________________________________________
____________________________________________________ RG_____________ responsável pela aluna________________________________________________ , regularmente matriculada no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio), período ___________, vem requerer a V.Sª, tratamento excepcional instituído pelo Decreto Lei nº 1.044/1969 e Deliberação CEE nº 59/2006 e Lei federal nº 6.202/1975, no presente ano letivo, por ____(________) dias, a partir de _____/_____/_____ por motivo de ESTADO DE GESTAÇÃO, conforme atestado médico anexo.

___________________, _____ de _____ de 20__.

Assinatura do responsável legal
	DESPACHO DO DIRETOR DE ESCOLA
A vista da documentação apresentada e nos termos da legislação vigente:

(    ) Defiro o pedido.

(    ) Indefiro  o pedido, _________________________________

_______________, _____ de ______________ de 20___.

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)
	Ciente:

___/___/___

(assinatura  do responsável legal)


(Sem timbre)
REQUERIMENTO PARA ATENDIMENTO DOMICILIAR
(Aluna gestante legalmente responsável)
Ilmo. Sr. Diretor da EE ____________________________________________________
____________________________________________________, RG_____________, filha de ________________________________________________, aluna regularmente matriculada no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio), período ___________, vem requerer a V.Sª, tratamento excepcional instituído pelo Decreto Lei nº 1.044/1969 e Deliberação CEE nº 59/2006 e Lei federal nº 6.202/1975, no presente ano letivo, por ____(________) dias, a partir de _____/_____/_____ por motivo de ESTADO DE GESTAÇÃO, conforme documento comprobatório anexo.

___________________, _____ de _____ de 20__.

Assinatura da aluna gestante

	DESPACHO DO DIRETOR DE ESCOLA
A vista da documentação apresentada e nos termos da legislação vigente:

(    ) Defiro o pedido.

(    ) Indefiro  o pedido, _________________________________

_______________, _____ de ______________ de 20___.

Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)
	Ciente:

___/___/___

 (assinatura da aluna)


( Papel timbrado)
PROCEDIMENTO PEDAGÓGICO RELATIVOS AO ATENDIMENTO DOMICILIAR: 

ESTUDANTE EM ESTADO DE GESTAÇÃO
ALUNA: ___________________________________________________________________________ 

Data Nascimento: ___/___/___ RG: ____________________   -  RA ________________________.

MATRÍCULA:           (ano/série/termo) do Ensino  ___________________ (Fundamental/Médio)

Ano letivo de: _____________ . 

PERÍODO: de ____/____/_____ até _____/_____/____ 

(Período determinado de atendimento, conforme atestado médico) 
	Nome Professor
	Disciplina
	Data
	Ciência do Professor

	
	
	
	


CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES:
a) Início dos trabalhos até: ___ / ___ / ___ 

b) Data de encerramento do processo: ___ / ___ / ___

COMPETENCIAS/HABILIDADES A SEREM ALCANÇADAS AO LONGO DO PROCESSO:

CONTEÚDO PROGRAMÁTICO ENVOLVIDO:

METODOLOGIA/MATERIAL DIDÁTICO:

AVALIAÇÃO   
( oral             ( escrita       ( apresentação de relatório    ( Outros (detalhar) ___________________________________________________________________________
TERMO DE CIÊNCIA DA ALUNA OU DO RESPONSÁVEL LEGAL
Na presente data, tomei ciência do Plano de Trabalho, relativo às atividades constantes no Processo de Atendimento Domiciliar – Estudante em Estado de Gestação, em regime de exceção, no presente ano letivo,  e me comprometo a cumprir com as obrigações constantes deste Plano, observando o cronograma estabelecido.

______________, ___ de __________ de _______

 (assinatura da aluna/responsável legal)

RESULTADO FINAL – ATENDIMENTO DOMICILIAR - ESTUDANTE EM ESTADO DE GESTAÇÃO
ALUNA: ________________________________________________________________________ Data Nascimento: ___/___/___ RG: ____________________   -  RA _____________________, MATRÍCULA:  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio) no ano letivo de: _____________ . 
PERÍODO: de ____/____/_____ até _____/_____/____ 

(Período de atendimento conforme atestado médico) 
	Disciplina
	Nota
	Data
	Assinatura do Professor

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


RESPONSÁVEL PELO ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO

Nome: _________________________________________________________RG _________________  Professor coordenador
Validado pelo Conselho de (ano/série/termo) em ___/___/___.
DATA: ___ / ___ /       ASSINATURA DO PROFESSOR COORDENADOR: ____________________
TERMO DE CIÊNCIA DA ALUNA OU DO RESPONSÁVEL LEGAL
Na presente data, tomei ciência do resultado final, relativo ao Processo de Atendimento Domiciliar – Estudante em estado de gestação.

______________, ___ de __________ de _______

 (Assinatura da aluna/responsável legal)

DISPENSA EDUCAÇÃO FÍSICA

                     (Sem  timbre)

REQUERIMENTO PARA  DISPENSA DA PRÁTICA DE EDUCAÇÃO FÍSICA
 (Responsável legal)
Ilmo. Sr. Diretor da EE _____________________________________

_________________________________________________________ RG_____________responsável legal pelo(a) aluno(a)___________________________________________________ regularmente matriculado(a)   no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio) período _____________________  vem respeitosamente requerer de Vossa Senhoria DISPENSA DA PRÁTICA das aulas de EDUCAÇÃO FÍSICA, nos termos da Lei federal nº 9.394/1996, alterada pela Lei federal nº 10.793/2003, conforme inciso abaixo assinalado:

	
	Inciso
	Situação
	Documento

	
	Inc. I
	Aluno que trabalha 6 ou mais horas
	Atestado de Trabalho ou Declaração de Autônomo, contendo dias e horários de trabalho. 

	
	Inc. II
	Aluno maior de 30 anos
	Cópia do RG

	
	Inc. III
	Aluno prestando Serviço Militar, ou Obrigado a Prática da Educação Física
	Registro Funcional ou Declaração do Órgão Competente 

	
	Inc. IV
	Dispensa Médica
	Atestado Médico

	
	Inc. VI
	Aluno com Prole
	Certidão de nascimento do(a) filho(a)


Nestes Termos,

P. Deferimento

___________________, ___ de ______________ de 20___.

Assinatura do responsável legal

Observações: A dispensa da prática será efetuada a partir da data de entrada deste requerimento, sempre acompanhado de comprovante, sem o qual não terá valor.  O fato de o(a) aluno(a) ser dispensado(a) a partir da data acima não abona suas faltas anterioResolução 

	Parecer do Diretor
(    ) Defiro o pedido.

(    ) Indefiro  o pedido.

___________, _____ de ______________ de 20___.

Diretor de Escola
(Carimbo e assinatura)
	Ciência do Professor ___/___/___.

Assinatura 


(Sem  timbre)

REQUERIMENTO DE DISPENSA DA PRÁTICA DE EDUCAÇÃO FÍSICA 
(Aluno legalmente responsável)
Ilmo. Sr. Diretor da EE _______________________________________________________________

_________________________________________________________ RG_____________ filho(a) de _____________________________________________ aluno(a) regularmente matriculado no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio) período ___________  vem respeitosamente requerer de Vossa Senhoria DISPENSA DA PRÁTICA das aulas de EDUCAÇÃO FÍSICA, nos termos da Lei federal nº 9.394/1996, alterada pela Lei federal nº 10.793/2003, conforme inciso abaixo assinalado:

	
	Inciso
	Situação
	Documento

	
	Inc. I
	Aluno que trabalha 6 ou mais horas
	Atestado de Trabalho ou Declaração de Autônomo, contendo dias e horários de trabalho. 

	
	Inc. II
	Aluno maior de 30 anos
	Cópia do RG

	
	Inc. III
	Aluno prestando Serviço Militar, ou Obrigado a Prática da Educação Física
	Registro Funcional ou Declaração do Órgão Competente 

	
	Inc. IV
	Dispensa Médica
	Atestado Médico

	
	Inc. VI
	Aluno com Prole
	Certidão de nascimento do(a) filho(a)


Nestes Termos,

P. Deferimento

_________________, ___ de ______________ de 20___.

Assinatura do(a) aluno(a) 

Observações: A dispensa da prática será efetuada a partir da data de entrada deste requerimento, sempre acompanhado de comprovante, sem o qual não terá valor.  O fato de o(a) aluno(a) ser dispensado(a) a partir da data acima não abona suas faltas anterioResolução
	Parecer do Diretor
(    ) Defiro o pedido.

(    ) Indefiro  o pedido.

___________, _____ de ______________ de 20___.

Diretor de Escola
(Carimbo e assinatura)
	Ciência do Professor ___/___/___.

Assinatura 



REGULARIZAÇÃO DE VIDA ESCOLAR

( Papel timbrado)
OFÍCIO - REGULARIZAÇÃO DE VIDA ESCOLAR 

(Quando o aluno ainda está matriculado e frequentando as aulas)
______________, ___ de __________ de _______.

Ofício nº ____ / _____

Assunto: Regularização de Vida Escolar

Senhor(a) Dirigente,

De acordo com o disposto no item 6.1.1 da Indicação CEE nº 8/1986, Deliberação CEE nº 18/1986 e Resolução SE nº 307/1986 e Portaria CGEB de 24.10.2012, encaminhamos a Vossa Senhoria expediente devidamente instruído para a regularização da vida escolar do(a) aluno(a)  _______________________________________________________, RG _______________ nascido(a) em ___/___/_____, em _________, Estado de ____________.  O(a) referido(a) aluno(a) foi indevidamente matriculado(a) no(a)    _ (ano/série/ciclo/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio) no ano de _________, nesta Unidade Escolar. Considerando-se o disposto na legislação supracitada foram tomadas as seguintes medidas: (descrever) __________________________________________________________________________________ necessárias para a solução da irregularidade constatada.



Na oportunidade encaminhamos para apreciação e homologação desta Diretoria de Ensino .

Atenciosamente

Diretor de Escola
(Carimbo e assinatura)
Ilmo.(a). Sr(a).
_____________________________________________
DD Dirigente Regional de Ensino Região  _____________

(Papel timbrado) 

PORTARIA 
(Quando o aluno ainda está matriculado e frequentando as aulas)
Portaria do Diretor de Escola de____/____/_______

O Diretor da EE _____________________________, jurisdicionada à Diretoria de Ensino da Região de ________________, com fundamento no item _         da Indicação CEE nº 8/1986 e nos termos da Deliberação CEE nº 18/1986 e Resolução SE nº 307/1986, declara regularizada a vida escolar do(a) aluno(a) _________________________________________, RG ________________, referente o(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio). 

______________, ___ de __________ de _______.

Diretor de Escola
(Carimbo e assinatura)
OBS.: As Portarias a serem publicadas pelas autoridades, em obediência ao item 6.5 da Indicação CEE nº 8/1986, mencionarão expressamente as soluções definidas para cada caso, com fundamento nos respectivos itens da Indicação.

(Papel timbrado) 

OFÍCIO - REGULARIZAÇÃO DE VIDA ESCOLAR 

(Quando o aluno concluiu o curso)
______________, ___ de __________ de _______.

Ofício nº ____ / _____

Assunto: Regularização de Vida Escolar

Senhor(a) Dirigente,

De acordo com o disposto no subitem 6.1.2 da Indicação CEE nº 8/1986, Deliberação CEE nº 18/1986, Resolução SE nº 307/1986 e Portaria CGEB de 24.10.2012, encaminhamos à V.Sª.  expediente devidamente instruído para a regularização da vida escolar do(a) aluno(a) ___________________________________________________, nascido(a) em ___/___/_____, em _________, Estado de ____________, que foi indevidamente matriculado(a) no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio)  no ano de _________, nesta Unidade Escolar. 
Considerando-se a recuperação implícita, nos itens ______________ da Deliberação CEE nº 18/1986, propomos a regularização da vida escolar do interessado, ficando válidos os atos escolares praticados pelo(a) aluno(a).

Atenciosamente

Diretor de Escola 
(carimbo e assinatura)
Ilmo.(a). Sr(a).

__________________________________________

DD. Dirigente Regional de Ensino de _____________

(Papel timbrado) 

PORTARIA

(Quando o aluno concluiu o curso)
Portaria do Dirigente Regional de Ensino de____/____/_______

O Dirigente Regional de Ensino da Região ________________________________, com fundamento no item/subitem               da Indicação CEE nº 8/1986 e nos termos da Deliberação CEE nº 18/1986 e Resolução SE nº 307/1986, declara regularizada a vida escolar do(a) aluno(a) _______________________________________________________, RG ________________, referente o(a)          (ano/série/termo), do Ensino _________________ (Fundamental/Médio). 

______________, ___ de __________ de _______.
Dirigente Regional de Ensino

(carimbo e assinatura)
OBS.: As Portarias a serem publicadas pelas autoridades, em obediência ao item 6.5 da Indicação CEE nº 8/1986, mencionarão expressamente as soluções definidas para cada caso, com fundamento nos respectivos itens da Indicação.

( Papel timbrado )
PORTARIA DO DIRETOR DE ESCOLA
(Irregularidade Dolosa -  anulação de documento escolar)
Portaria do Diretor da EE _______________________, de____/____/_______
O Diretor da EE ____________________, no uso de suas competências, torna nulo, por inautenticidade, nos termos da Portaria CGEB de 24.10.2012, o documento __________________________ (especificar e copiar fielmente os termos do Histórico Escolar / Certificado / Diploma que estiver sendo anulado) de conclusão do ano letivo de ___________, em nome de ___________________________________________________________ - RG nº _______________, pretensamente expedido em  ___/___/___, pela  _________________________ (especificar e copiar fielmente o nome da Unidade Escolar).
Diretor de Escola
(carimbo e assinatura) 

(Papel timbrado) 
PORTARIA DO DIRETOR DE ESCOLA

(Irregularidade com dolo – anulação de matrícula e atos escolares)
Portaria do Diretor da EE __________________ de____/____/_______

O Diretor da EE __________________________________________________, no uso de suas competências e em conformidade com a Portaria CGEB de 24.10.2012, torna nula a matrícula e consequente atos escolares praticados pelo aluno(a) ________________ _________________________________________, RG ________________, matriculado(a) no curso de __________________________________________ no ano de ___________, com Histórico Escolar de conclusão de ______________________________, expedido em _________________ declarado nulo e pretensamente emitido pela EE __________________________________________, do município de _______________________, Estado de _______________________________. 

Diretor de Escola
(carimbo e assinatura) 

(Papel timbrado)
 REQUERIMENTO

(Restabelecimento de eficácia de estudos)
Ilmo. Sr. Diretor da EE _________________________________________________

___________________________________________________________, RG: __________________,

nascido(a) em ____/____/____, vem  requerer a regularização de sua vida escolar  com restabelecimento de eficácia de estudos anulados por Portaria publicada no DOE de ____/_____/______.

	___/___/____

(Data)
	(Assinatura)


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	PROTOCOLO nº: ____________/________

Data: ______/______/_______

Assinatura :




(Papel timbrado)
PORTARIA

(Restabelecimento de eficácia de estudos 
anulados - Após ter sanado a falha da irregularidade)
Portaria do Diretor de Escola de____/____/_______

O Diretor da EE ____________________________________________, no uso de suas competências e com fundamento na Deliberação CEE nº 18/1986, nos subitens 5.3 e 6.2 da Indicação CEE nº 8/1986 e Resolução SE nº 307/1986, torna sem efeito a Portaria de Anulação de Atos Escolares, publicada no DOE de ____/_____/______, e restabelece a eficácia dos estudos realizados pelo(a) aluno(a) _____________________________________________________, RG ________________, no curso ______________________, por ter suprido a falha em sua escolaridade, apresentando os seguintes documentos comprobatórios _________________________________, conforme o determinado pela Diretoria de Ensino – Região de _________________. 

Diretor de Escola
(carimbo e assinatura) 

(Papel timbrado)
 (restabelecimento de  eficácia de estudos anulados)
______________, ___ de __________ de _______.

Ofício nº ____ / _____

Assunto: Regularização de Vida Escolar – Restabelecimento de eficácia de estudos 

Senhor(a) Dirigente,

De acordo com o disposto na Deliberação CEE nº 18/1986, nos subitens 5.3 e 6.2 da Indicação CEE nº 8/1986 e Resolução SE nº 307/1986, encaminhamos a Vossa Senhoria expediente devidamente instruído para a publicação de Portaria de Regularização da Vida Escolar para restabelecimento de eficácia de estudos tornados nulos pela Portaria de Anulação de Atos Escolares, publicada no DOE de ____/_____/______, do(a) aluno(a)  _________________________________, RG _______________ nascido(a) em ___/___/_____, em _________, Estado de ________________.  


Na oportunidade encaminhamos para apreciação e homologação desta Diretoria de Ensino .

Atenciosamente

Diretor de Escola
(carimbo e assinatura)
Ilmo.(a). Sr(a).

__________________________________________

DD. Dirigente Regional de Ensino de _____________

COMPENSAÇÃO DE AUSÊNCIAS
(Papel timbrado)

NOTIFICAÇÃO E TERMO DE CIÊNCIA DE COMPENSAÇÃO DE AUSÊNCIAS
A Direção desta U.E. dá ciência aos Responsáveis pelo Aluno _________________________________

____________________________________________________________ RG___________________,
nascido(a) em ____/____/____, regularmente matriculado(a) no(a)  ___  (ano/série/termo), do Ensino _________________(Fundamental/Médio), que o mesmo necessita COMPENSAR AUSÊNCIAS, nos termos do Regimento Escolar desta U.E. e da Resolução SE nº 20/2010, conforme quadro abaixo:
	Disciplina/Área de conhecimento
	Aulas dadas
	Ausências
	Aulas a compensar
	Observações

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	


______________________, ___ de ____________________ de _______.
Diretor de Escola
(carimbo e assinatura) 




(Papel timbrado) 
COMPENSAÇÃO DE AUSÊNCIAS - PLANO DE TRABALHO

ALUNO(A): ________________________________________________________________________ 

Data Nascimento: ___/___/______ RG ____________________  RA ________________________.

MATRÍCULA:           (ano/série/termo) do Ensino  __________ (Fundamental/Médio)

CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES:
a) Início dos trabalhos até: ___ / ___ / ___ 

b) Data de encerramento do processo: ___ / ___ / ___

COMPETÊNCIAS/HABILIDADES A SEREM ALCANÇADAS AO LONGO DO PROCESSO:

CONTEÚDO PROGRAMÁTICO ENVOLVIDO:

DESCRITIVO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:

PROCEDIMENTOS ADOTADOS E INDICAÇÃO Nº DA NATUREZA 

(  frequência às aulas regulares, no contraturno,  com avaliação periódica

(  orientação de estudos, com avaliação periódica   
PROFESSOR: __________________________________________________RG _________________ .
DATA: ___ / ___ /___       ASSINATURA DO PROFESSOR: ____________________
TERMO DE CIÊNCIA DO(A) ALUNO(A) OU DO RESPONSÁVEL LEGAL
 
COMPENSAÇÃO DE AUSÊNCIAS – RESULTADO FINAL
Nome: ________________________________________________________RG _________________ .

Professor coordenador
Validado pelo Conselho de ________ (ano/série/termo) em ___/___/___.
DATA: ___ / ___ /____       ASSINATURA DO PROFESSOR COORDENADOR: ____________________
TERMO DE CIÊNCIA DO(A) ALUNO(A) OU DO RESPONSÁVEL LEGAL
Na presente data, tomei ciência do resultado final, relativo ao Processo de Compensação de Ausências, no presente bimestre letivo.
	Disciplina/Área de conhecimento
	Ausências
	Compensadas
	Não Compensadas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	


______________, ___ de __________ de _______

_____________________________________

assinatura do aluno(a)

______________________________________

assinatura do responsável legal pelo aluno(a)
Observações:

1 – O presente expediente deverá ocorrer sempre ao final dos primeiros, segundos e terceiros bimestres de cada ano letivo, pois no quarto bimestre a escola deverá ficar atenta as ausências dos alunos e adotar os encaminhamentos pertinentes;
2 – As aulas compensadas deverão ser informadas a Secretaria da Escola para os devidos registros.
REPOSIÇÃO DE DIAS LETIVOS E/OU AULAS
( Papel timbrado)
______________, ___ de __________ de _______.

Ofício nº ____ / _____

Assunto: Reposição de dias letivos / aulas.
Senhor(a) Dirigente,

Venho por meio deste encaminhar à Vossa Senhoria, o Plano de Reposição de _______________ (dias e/ou aulas ) nos termos da Resolução SE nº 102/2003 e da Resolução SE nº ______  (incluir o número da Resolução SE que define o calendário do ano em curso), devidamente instruído para apreciação e homologação.
Atenciosamente,
___________________

Diretor de Escola
(carimbo e assinatura) 

Ilmo.(a). Sr(a). 
_____________________________________________
DD. Dirigente Regional de Ensino Região  _____________

( Papel timbrado)
	QUADRO GERAL DA ESCOLA


	LEVANTAMENTO DAS AULAS NÃO DADAS DURANTE O  ___ BIMESTRE - Resolução SE nº 102/2003 

POR DISCIPLINA E TURMA - ENSINO FUNDAMENTAL/MÉDIO 




	EE                                                                
	
	Município 
	


	Disciplina
	5ªA
	5ªB
	1º A
	
	
	
	
	
	TOTAL

	LÍNGUA PORTUGUESA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ARTE
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EDUCAÇÃO FÍSICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MATEMÁTICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CIÊNCIAS
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HISTÓRIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GEOGRAFIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INGLÊS
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BIOLOGIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FISICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	QUIMICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SOCIOLOGIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FILOSOFIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Gerente de Organização Escolar 

(carimbo e assinatura)
	Diretor de Escola

(carimbo e assinatura)


	CRONOGRAMA DE REPOSIÇÃO – Resolução SE nº 102/2003 – Referente ao ___ Bimestre - Ensino Fundamental e Médio


	Série
	Disciplina
	Dia da

Aula não dada
	Nº de aulas/dia não dadas
	Nome do Professor
(ausente)
	REPOSIÇÃO
	Nome do Professor
(reposição)

	
	
	
	
	
	Data
	Horário
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Gerente de Organização Escolar 

(carimbo e assinatura)
	Diretor de Escola

(carimbo e assinatura)


	PARECER DO SUPERVISOR DE ENSINO

Supervisor de Ensino
(carimbo e assinatura)
	DESPACHO DO DIRIGENTE REGIONAL DE ENSINO
(   )  Acolho parecer do Supervisor de Ensino  e homologo o presente Plano de Reposição
(   )  Acolho parecer do Supervisor de Ensino e  não homologo. Restitua-se à Unidade Escolar para as devidas providências.

Local  e Data: _______________, ______/______/________                            Dirigente Regional de Ensino

(carimbo e assinatura)                       .


(Papel timbrado ou livro próprio)

ATA DE APROVAÇÃO DO PLANO DE REPOSIÇÃO DIAS LETIVOS
(para alteração de calendário)

 Aos _____  dias do mês de ______ do ano de _______, às ___horas, em uma das dependências da           EE________________________________, localizada na Rua/nº/Município ___________________, Estado de São Paulo,  sob a presidência do Diretor de Escola, Prof.(ª)_______________________, reuniram-se os membros do Conselho de Escola, abaixo identificados, para aprovar o Plano de Reposição de Dias Letivos em decorrência de __________ (informar dia, o motivo da suspensão do dia letivo não cumprido, e a data proposta para reposição).  (incluir registro sucinto das discussão e decisões tomadas e se a proposta foi aprovada ou não). Nada mais havendo a tratar, encerra-se a presente ata que vai assinada por mim,  _________________________________, que secretariei e demais Membros presentes. Municipio/SP,data. (Segue nome, RG e assinaturas)
(EM TODAS AS ATAS OS NÚMEROS DEVEM SER REDIGIDAS POR EXTENSO)
 

TERMINALIDADE ESCOLAR ESPECÍFICA
PROPOSTA DE TERMINALIDADE

O Diretor da EE ___________________________, Prof.(ª)__________________________________, propõe a(o) Sr.(a) ____________________________________________________________________ RG nº _____________________ CPF nº ___________________ responsável legal  pelo(a) aluno(a) ________________________________________ RG/RA _________________, regularmente matriculado no(a) ___ (série/ano/termo), do ensino fundamental, desta unidade escolar,  a terminalidade específica, plenamente justificada mediante relatório de avaliação pedagógica, com parecer do Conselho de Classe e Série, aprovado pelo Conselho de Escola e visado pelo Supervisor de Ensino, responsável pela Unidade Escolar e pela Educação Especial, da Diretoria Regional de Ensino,  em conformidade com a legislação vigente. Para tanto, solicita a anuência do responsável pelo aluno supracitado. 
___________________, ____ de ___________ de 20__.
Diretor de Escola
(Carimbo e assinatura)

Observações:

1 – entregar em mãos mediante protocolo.

2 – anuência deve ser escrita de próprio punho conforme modelo .

DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA

Eu ____________________________________________________________________(nome completo), portador do RG nº___________________ e do CPF nº ____________________________, residente na Rua _____________________________________  nº ______   Bairro ___________________________, Cidade/SP, CEP __________, responsável  legal por (nome completo do aluno) nascido em ___/___/___, portador do RG/RA ________________________________, não me oponho à Terminalidade Específica de seus  Estudos indicada pela Direção da EE______________________, no _____ (ano/série) do Ensino Fundamental.
__________, ___ de __________ de ______.

__________________________

assinatura

                                    (anexo I - Papel timbrado)

RELATÓRIO INDIVIDUAL DE ALUNOS 
INDICADOS À TERMINALIDADE ESPECÍFICA
ALUNO(A): ___________________________________________________________________________ 

Data Nascimento: ___/___/______ RG ____________________   RA ________________________.

MATRÍCULA:           (ano/série/termo) do Ensino  __________ (Fundamental/Médio)

Roteiro: 

	1 - Dificuldades apresentadas pelo aluno:

	2 - Objetivos priorizados e conteúdos selecionados:

	3 - Proposta pedagógica oferecida para o aluno:

	a) as adaptações significativas no currículo:

	b) as adaptações de acesso em relação às necessidades educacionais especiais;

	c) os objetivos e conteúdos curriculares de caráter funcional e prático (consciência de si, posicionamento diante do outro, cuidados pessoais e de vida diária);

	d) relacionamento interpessoal;

	e) as habilidades artísticas, práticas esportivas, manuais;

	f) exercício da autonomia;

	g) conhecimento do meio social;

	h) critérios de avaliação adotados durante o processo de ensino aprendizagem.

	4 - Proposta pedagógica desenvolvida para o aluno nos serviços de apoio pedagógico.

	5 - Elementos de apoio oferecidos pela família, profissionais clínicos e outros.

	6 - Encaminhamentos compatíveis com as competências e habilidades desenvolvidas pelo aluno.


Assinaturas:

· Professor Especializado na área da Deficiência Mental
· Supervisor de Ensino responsável pela Unidade Escolar
· Membros da equipe responsável por Educação Especial na Diretoria de Ensino (Supervisor de Ensino e Assistente Técnico Pedagógico):

Obs. Esse documento deverá ser um compilado das fichas de observação realizadas ao longo do processo educacional do aluno, de acordo com o art. 4º da Resolução SE n° 11/2008, alterada pela Resolução SE nº 31/2008.

ANEXO II
 

SALA DE RECURSOS / ITINERÂNCIA - PORTIFÓLIO DE ATENDIMENTO

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DIÁRIO DO ALUNO 

 

Item 1 – Informações Gerais

	Nome do aluno:

	Área de deficiência:

	Escola:

	Série:


Data do atendimento: ____/ ____/ ______

Quantidade de horas de atendimento:

(     ) Aluno   (     ) Professores de sala comum   (     ) Equipe escolar   (     ) Família   (     ) Comunidade 

Obs.: Nomear o(s) professor(es) atendido(s) e classe(s)/série(s)/ano(s)
Quantidade de horas na produção de material pedagógico: (     )

 

Item 2 – Ações desenvolvidas com o aluno, articuladas com o professor da sala comum:

(Objetivos, tipo de atividade, recurso utilizado e intervenção realizada)

......................................................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................... .........................................................................................................................................................................................  
 Item 3 – Materiais preparados para o aluno e/ou professor da sala comum:

......................................................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................... .........................................................................................................................................................................................  
Item 4 – Observações:

......................................................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................... .........................................................................................................................................................................................  
 

 




	Nome e Assinatura do Professor/RG
	Professor Coordenador/RG
	Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)


ANEXO III

SALA DE RECURSOS / ITINERÂNCIA - PORTIFÓLIO DE ATENDIMENTO
FICHA DE ACOMPANHAMENTO BIMESTRAL E INDIVIDUAL DO ALUNO
Item 1 – Informações Gerais:

	Nome do aluno:

	Escola de matrícula:

	Escola da Sala de Recursos:

	Série:

	Diretoria de Ensino:


Forma de atendimento:  (  ) Sala de Recursos   -  (  ) Itinerância
Bimestre:
Item 2 – Quais os objetivos dos atendimentos no bimestre? Foram alcançados?
.........................................................................................................................................................
Item 3 – Foi necessária alguma intervenção especial? Qual?
.........................................................................................................................................................
Item 4 – Caracterização do Atendimento:
Nome do Professor: _____________________________________________________________
Formação do professor: __________________________________________________________
Carga horária: __________________________________________________________________
Quantidade de horas bimestrais na orientação de:
(   ) Professores de sala comum   (   ) Equipe escolar   (   ) Família   (   ) Comunidade
Quantidade de horas na produção de material pedagógico: ......  horas 

· Total de horas trabalhadas direto com o aluno: ......  horas 

· Total de horas bimestrais trabalhadas em função deste aluno: ......  horas 
Item 5 – Reavaliação e encaminhamento:
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Item 6 – Observações:
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
	Nome e Assinatura do Professor/RG
	Professor Coordenador/RG
	Diretor de Escola

(Carimbo e assinatura)


                                 (anexo II -  Papel timbrado)

AVALIAÇÃO PEDAGÓGICA DESCRITIVA
ALUNO(A): ___________________________________________________________________________ 

Data Nascimento: ___/___/______ RG: ____________________  -  RA ________________________.

MATRÍCULA:           (ano/série/termo) do Ensino  __________ (Fundamental/Médio)

IDENTIFICAÇÃO DO(S) PROFESSOR(ES)
	Nome do Docente
	RG
	Disciplina
	Assinatura

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


HABILIDADES e COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS EM TODAS AS ÁREAS DO CURRÍCULO

	Disciplina
	Habilidades e Competências

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Essa descrição deverá ser sucinta e obedecendo a seqüência das disciplinas.

                                    (Anexo III - Papel timbrado)

CERTIFICADO DE TERMINALIDADE ESPECÍFICA
O Diretor da EE ______________________________________________________________________________________________

de acordo com o inciso VII do artigo 24, inciso II do artigo 59 da Lei federal nº 9.394/1996 e artigo 6º da Resolução SE nº 11/2008, alterada pela Resolução SE nº 31/2008, certifica que...
	Atenção: é obrigatório constar no campo “observações” do histórico: “Este Histórico só tem validade acompanhado da avaliação pedagógica descritiva do aluno.”



ENSINO INTEGRAL – DISCIPLINAS ELETIVAS
( Sem timbre)

FORMULÁRIO DE OPÇÃO DE DISCIPLINA ELETIVA
 Ao Diretor da EE _________________________________________________________

____________________________________________________________________________________,  RG _____________,  aluno(a) regularmente matriculado(a) na ______ série do Ensino Médio Integral, vem indicar suas opções para as Disciplinas Eletivas oferecidas no ____ semestre do ano letivo de _________, como segue:

1) _____________________________________

2) _____________________________________

3) _____________________________________

_____________________, _____ de _____ de 20___.

Assinatura do(a) aluno(a) 










PROTOCOLO – Data: ___/___/___





___________________________


Assinatura


Nome e RG: __________________________


____________________________________





PROTOCOLO – Data: ___/___/___





___________________________


Assinatura


Nome e RG: __________________________


_____________________________________











CIENTE – Data: ___/___/___





Assinatura





Nome e RG: ______________________________________________





Encaminhe-se à Coordenação Pedagógica desta Unidade, para as providencias cabíveis. ___/___/___





Diretor de Escola


(Carimbo e assinatura)











CIENTE – Data: ___/___/___





Assinatura





Nome e RG: _____________________________________


________________________________________





 


CIÊNCIA  DO RESPONSÁVEL


Data: ___/___/___








___________________________


Assinatura





















