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______________, ___ 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)
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