[image: ]GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO DE ITAPETINNGA
EE 	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Endereço: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx Fone xxxxxxxxxxxxxxxxxx

RELATÓRIO MENSAL DE AVALIAÇÃO
MÊS:__________/20__.
Unidade Escolar:___________________________________________________________________________
Contratada: ______________________________________________________________________________
Nome do Supervisor: ______________________________________________________________________
Nome(s) do(s) Profissional de Apoio Escolar(es):_________________________________________________
Nome(s) do(s) aluno(s) atendido(s) no Mês:_____________________________________________________

1-) O Profissional de Apoio Escolar é frequente? E na sua ausência (se for o caso), foi substituído pelo volante?
________________________________________________________________________________________

2-) Na entrada e saída do aluno, o Profissional de Apoio Escolar o acompanha no trajeto entre a transporte escolar e sala de aula, inclusive na sua acomodação na sala de aula?
________________________________________________________________________________________

3-) No intervalo para o lanche, o Profissional de Apoio Escolar, atende todas as necessidades do aluno? (Por exemplo: auxilia na alimentação e higiene)
________________________________________________________________________________________


4-) Quanto aos Materiais (luva, lenços umedecidos, etc.), são suficientes para atender os alunos?
____________________________________________________________________________________________


5-) Houve visita do supervisor neste mês? Quando?
____________________________________________________________________________________________

Município, ____de ____________20____


----------------------------------------------------------------------------
 NOME DO FISCAL DO CONTRATO (DIRETOR OU COE)
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