GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DA EDUCAGCAO

DIRETORIA DE ENSINO REGIAO NORTE 2
E.E. XXX XXX XXXX
Endereco: Fone:

SOLICITAC}AO DE PROFISSIONAL DE APOIO AO ALUNO
Declaro que todos os documentos abaixo assinalados encontram-se presentes neste expediente,

responsabilizando-me pessoalmente pela exatiddo, conferéncia e veracidade das informacdes prestadas

nesta remessa, sob pena de incorrer em irregularidade administrativa.

NOME DO ALUNO:

X 1 — Oficio da dire¢é@o da escola (modelo padréo disponibilizado pela D.E.;

X 2 — Laudos Médicos com CID e carimbo do médico legiveis;

X 3 — Solicitacdo, de préprio punho, do responsavel (verso do questionario);

X 4 — Termo de Ciéncia/Responsabilidade do responsavel pelo aluno;

X 5 — Questionério Individual dos Alunos que necessitam de Profissionais de Apoio, assinado pelo

responséavel legal e pela PEC de Educacéo Especial (preenchido e assinado);

X 6 — Copia da Ficha de Matricula e da Necessidade Especial informada na SED.

Documentos conferidos em quantidade, numerados e compativeis com a listagem assinalada pela
unidade de origem e seu respectivo responsavel, nos termos do Decreto n® 60.334/2014. Expediente

composto de XX folhas.

Sao Paulo, de de 20 .

(Assinatura e carimbo do Diretor da Unidade Escolar)

(Assinatura e carimbo da Equipe de Educacé&o Especial)

De acordo,

(Assinatura e carimbo do Dirigente da D.E.)



Oficio n°

GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DA EDUCAGCAO

DIRETORIA DE ENSINO REGIAO NORTE 2
E.E. XXX XXX XXXX
Endereco: Fone:

Sao Paulo, de 20

Assunto: Solicitacdo de Profissional de Apoio para aluno com Necessidade Especial

A Direcéo da E.E.

vem por meio deste solicitar Profissional de Apoio para o

aluno (nome do aluno), R.A (n° do R.A), como segue:

Endereco do aluno:

Deficiéncia:

, n° , Bairro , CEP

, CID

Cadigo CIE:

Endereco da escola:

Horario

, n° , Bairro , CEP

() Classe Regular — 22 a 62 feira, horario : as

() Classe de Recurso — Dias , horério : as

Cadeirante: () SIM( ) NAO

Sem mais, reiteramos protestos de estima e consideracao.

llImo. Sr (a):

Atenciosamente,

Carimbo e Assinatura

(Diretor da Escola)

DD Dirigente Regional de Ensino

Diretoria de Ensino da Regiéo



Declaragao

T responsavel legal devera solicitar de proprio punho o cuidsdor para atendimento do esiudante e
autarizar o atendimenta.

Assinatura do responsavel (psai, mae, tutor) pela autonzacso

Parecer da equipe de educagio especial

Mome do Cuidador Empresa

Diate: __ ¢/




GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DA EDUCAGCAO

DIRETORIA DE ENSINO REGIAO NORTE 2
E.E. XXX XXX XXXX
Endereco: Fone:

TERMO DE CIENCIA / RESPONSABILIDADE

Sao Paulo, de 20

Eu, (nome do responsavel)), RG n°

responsavel pelo aluno (nome do aluno), RM n°

solicito servico de profissional cuidador e declaro ter conhecimento dos
servigos de apoio, alimentagao e ensino que serao prestados no curso regular
e/ou sala de recursos e comprometo-me a informar, com a antecedéncia
possivel, suas eventuais auséncias e afastamentos por licencas médicas e

outras, permitindo assim a reprogramacao desses servicos.

QUESTIONARIO INDIVIDUAL DE ALUNOS QUE NECESSITAM DE CUIDADORES

Nome do aluno:

Data nasc. [ Idade: Sexo: RA




GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DA EDUCAGCAO

DIRETORIA DE ENSINO REGIAO NORTE 2
E.E. XXX XXX XXXX
Endereco: Fone:

Série: Horario Regular Horario AEE:

Unidade Escolar:

1- O (a) aluno (a) precisa de um profissional de apoio que o (a) auxilie em suas atividades
da vida diaria, como locomocgéo, alimentacéo e higiene?

()sim ( ) néo

2- Na unidade escolar (a) aluno (a) € auxiliado por alguém? ( )sim () no, mas necessita de

auxilio

3 — O carater do apoio do Cuidador ao aluno sera:

() temporario () permanente

4- Caso o (a) aluno (a) seja auxiliado por alguém, em casa? Por quem?

5- O (a) aluno (a) precisa fazer uso continuo de algum dos itens, abaixo relacionados?

( ) medicamentos ( ) cadeira de rodas com assento sanitario para
() alimentos especiais/dieta banho

() suplementos nutricionais ( ) muleta () andador

( ) vestimenta com tecido ou modelagem especial ( ) bolsa de ostomia () coletor urinario

() moveis e utensilios (camas adaptadas, () értese para coluna

colchdes especiais, outros) ( ) értese para membros superiores

() instrumentos adaptados para alimentacdo e () ortese para membros inferiores

higiene pessoal ( ) prétese de membro superior

() fraldas descartaveis ( ) prétese de membro inferior

() cadeira de rodas ( ) outros:

6- Na escola, o (a) aluno (a) encontra barreiras fisicas para acessar algum desses
ambientes?

( ) salade aula () banheiro ( ) patio
() refeitério/cantina () laboratério de informética



GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DA EDUCAGCAO

DIRETORIA DE ENSINO REGIAO
E.E. XXX XXX XXXX
Endereco: Fone:

() ginasio/quadra ( ) biblioteca/sala de leitura

() outros:

( ) todos os ambientes da escola sao acessiveis

7- A escola possui mobiliarios adequados para as necessidades do (a) aluno (a)?
( )sim () néo
Quais:

8 — A familia foi informada sobre a presenca e a fung&o do Cuidador no atendimento do seu
filho dentro da unidade escolar?

()sim

() ndo

Por quem? Explique como foi

9- A familia aprova e valida o trabalho do Cuidador dentro da unidade escolar?

() sim () nédo

Justifique:

Sao Paulo, de de 2024.

Assinatura e Carimbo do Diretor

Obs: Caso a familia ndo aprove a prestacao de servico, deve-se fazer juntada ao processo por escrito e tomar as devidas
providéncias, encaminhando as evidéncias para a equipe de educacao especial.

Assinatura do pai ou responsavel



GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DA EDUCAGCAO

DIRETORIA DE ENSINO REGIAO
E.E. XXX XXX XXXX
Endereco: Fone:

COPIA DA FICHA DE MATRICULA DA SED COM A DEFICIENCIA APONTADA E A NECESSIDADE DE

APOIO DE UM CUIDADOR PERMANENTE.
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