Anexo |

(MODELO - SEM TIMBRE POR SER REQUERIMENTO PESSOAL DO CANDIDATO)

A DIRIGENTE REGIONAL DE ENSINO DA DIRETORIA
DE ENSINO - REGIAO SAO JOAO DA BOA VISTA

Eu, Nome do professor, RG 00.000.000-0/SP, nacionalidade: brasileira, nascido aos
00.00.0000, em , juntando os documentos necessarios, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Senhoria, requerer a AUTORIZACAO para
lecionar em estabelecimentos de ensino particular, nos seguintes componentes
curriculares:

Ensino Fundamental: pome dacs) pisciplina(s)]
EnSinO Médlo [Nome da(s) Disciplina(s)]

Educacéo Profissional: jome das) pisciplinacs);

Termos em que,
Pede Deferimento

Local, de de 20 .

(Assinatura do requerente)



Anexo Il

(Identificac&o da escola, com
cabecalho e logotipo)

DECLARACAO

Eu, Nome do _Diretor, Diretor(a) do ,  Municipio
, DER Séo Jodo da Boa Vista, declaro para devidos fins, que
na absoluta falta de professor (a) habilitado (a), este estabelecimento de ensino necessita
(ou) admitir o (a) professor (a) Nome do professor, RG 00.000.000-0/SP, para ministrar
aulas de , a partir de

Local, de 20

Assinatura do Diretor de Escola



Nome:

Anexo Il

cabecalho e logotipo)

(Identificac&o da escola, com

QUADRO DE AULAS DO CANDIDATO

RG:

Foi admitido para ministrar aulas do(s) componente(s) curricular(es):

PERIODO:

noite...)

(manha, intermediario,

tarde,

vespertino,

Segunda-feira

Terga-feira Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Aula

Disciplina e classe

Disciplina e classe | Disciplina e classe

Disciplina e classe

Disciplina e classe

13

23

36

42

53

63

de

Assinatura e Carimbo do diretor

de 20



Anexo IV

(Identificac&o da escola, com
cabecalho e logotipo)

) QUESTIONARIO INFORMATIVO
QUESTIONARIO INFORMATIVO PARA LICENCIADOS E ALUNOS

Nome: Sexo: Nasc: / / Local:
Estado: Filiacdo: Pai: Mae:
Residéncia: Rua Ne
Bairro: Cidade: FONE: R.G.
n° Expedido em / / Titulo de Eleitor n°
Municipio : Estado:
Zona Eleitoral: Municipio: Estado: __ Votou na ultima eleicdo em
/ / Obs: Quitacao Militar: Documento: n°
Categoria: C.R. R.M. Expedido em /
/ 6rgao: Local: Estado:
Licenciado em / / Curso:
Faculdade Estado Requereu Registro?
Onde? Data: / / Protocolo n°
Autorizacdo anterior expedida em / / por
Obs:
Aluno Matriculado na Localidade: Estado:
Curso: Periodo: Série: Regime:
Dependéncias:
Ministra aulas em outros estabelecimentos? Quantas aulas?
12 escola: Local: Aulas:
22 escola: Local: Aulas:
32 escola: Local: Aulas:

Responsabilizo-me pela veracidade dos dados acima declarados.

, de de 20

Secretario de Escola Diretor de Escola



