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	4.8  ATENDIMENTO DOMICILIAR – ALUNA GESTANTE

	Entenda-se por atendimento domiciliar,o procedimento pedagógico excepcional com o objetivo de assegurar o direito à educação da aluna gestante. Pode ser solicitado pela interessada a partir do oitavo mês de gestação, mediante atestado médico.
· Período de concessão: 3 meses (90 dias)

	Fundamento Legal
	· Decreto – Lei nº 1.044 de 21.10.1969;
· Lei federal nº 6.202/1975;
· Deliberação CEE nº 59/2006;
· Parecer CNE nº 6/1998;

· Lei federal nº 8.069/1990 - Estatuto da Criança e do Adolescente.

	Procedimentos 

Administrativos
	· Requerimento da aluna, ou seu responsável legal ao Diretor de Escola, em que solicite o atendimento Domiciliar, mediante atestado médico, devidamente assinado e carimbado, que explicite o tempo de duração da licença. 

· Comunicado inequívoco aos professores, que informe sobre os procedimentos cabíveis.

· Ciência inequívoca, dos procedimentos adotados, ao interessado e/ou  ao Responsável Legal, se menor de idade.

· Arquivamento no prontuário do aluno dos procedimentos comprobatórios do atendimento domiciliar, com as atualizações necessárias, ficando à disposição de autoridades educacionais competentes.

	OBS
	· O início e o fim do período em que é permitido o afastamento serão determinados por atestado médico a ser apresentado à direção da escola;

· Em casos excepcionais, devidamente comprovados, mediante atestado médico, poderá ser aumentado o período de repouso, antes e depois do parto;

· Em qualquer caso, é assegurado à estudante, em estado de gravidez, o direito às avaliações finais.

	Procedimentos Pedagógicos
	Atribuir às estudantes, como compensação da ausência às aulas, exercício domiciliares com acompanhamento da escola, sempre que compatíveis com o seu estado de saúde e as possibilidades do estabelecimento. 
Antes do 8º mês, sob orientação médica, a aluna gestante poderá requerer atendimento domiciliar.
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(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)
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