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GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO
SECRETARIA DA EDUCAÇÃO
DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO SÃO ROQUE




TERMO DE CIÊNCIA / RESPONSABILIDADE

Cidade, ____ de ____________ 202__


[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Eu,_______________________________________________,RG________________
[bookmark: _heading=h.76kf1r6241w9]responsável pelo aluno_________________________________, RA_____________, 
[bookmark: _heading=h.fsm7qqq83n73]solicito serviço de profissional cuidador e declaro ter conhecimento dos serviços de apoio, alimentação, higiene bucal e íntima, utilização do banheiro e locomoção que serão prestados no curso regular e/ou sala de recursos e comprometo-me a informar, com a antecedência possível, suas eventuais ausências e afastamentos por licenças médicas e outras, permitindo assim a reprogramação desses serviços.




_____________________________
Assinatura do Responsável
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