TIMBRE DA ESCOLA


Ofício nº __/2019

Interessado: (NOME DO ALUNO E RA):

Assunto: AUTORIZAÇÃO PARA O ATENDIMENTO DO CUIDADOR

SALA DE RECURSO ( ) - SALA REGULAR ( )

Deficiência ________________ CID. _______ cadeirante SIM ( ) - NÃO ( )

Encaminhamento: DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO LESTE 3 / EDUCAÇÃO ESPECIAL

A Unidade Escolar __________________, solicita a Equipe da Educação Especial a possibilidade do encaminhamento do expediente para atendimento de CUIDADOR (descrever - sala de recurso ou sala regular) a favor do aluno______________________________________________________________,

RA:______________________, data de nascimento__/___/___ e idade________,

matriculado no __ ano, do Ensino_____ _________ no horário das ___h___- as ___h___.

O aluno possui o laudo com a seguinte deficiência _____________ CID_____, assinado pelo médico especialista (informar a especialidade) datado de ____/____/_______

Responsáveis:

Pai _________________________________ Telefone de contato: (11) ____________

Mãe ________________________________ Telefone de contato: (11) ____________

Endereço completo: _______________________________________nº______

Bairro________________________ e CEP: ________. 
Expediente composto de ________ folhas.

São Paulo, ______ de ________________ de _______.

______________________________________________

(Assinatura e carimbo do Diretor da Unidade Escolar)

