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SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO CAMPINAS OESTE
ESCOLA ESTADUAL ________________________
Av/Rua: _______________, n.º____, Bairro, CEP: ___________, Município - SP
Código CIE:__________, E-mail:_________________, Tel:_____________




	

ATENDIMENTO PEDAGÓGICO ESPECIALIZADO


PLANO DE ATENDIMENTO EDUCACIONAL ESPECIALIZADO
MODALIDADE ITINERANTE  – DEFICIÊNCIA __________________
	Nome do aluno: 
	RA: 
	Dia da semana
	Horário de atendimento
	Período

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	













Município, ___ de ______________de 2024.

___________________________
Carimbo e assinatura do Diretor de Escola
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