Ao Coordenador-Dirigente Regional de Ensino da URE CENTRO
Eu, Nome do professor, RG 00.000.000-0/SP, nacionalidade: brasileira, nascido aos 00.00.0000, em _______________, juntando os documentos necessários, vem, mui respeitosamente, à presença de Vossa Senhoria, requerer a AUTORIZAÇÃO para lecionar em estabelecimentos de ensino particular, nos seguintes componentes curriculares (disciplinas):

	Ensino Fundamental:
	

	
	

	Ensino Médio:
	

	
	

	Educação Profissional:
	

	
	


Termos em que, 

Pede Deferimento

São Paulo, ___ de _________ de 201__.

_______________________

DECLARAÇÃO

Eu, Nome do Diretor, Diretora do ___________________, DER CTR, em ___________, declaro para devidos fins, que na absoluta falta de professor (a) habilitado (a), este estabelecimento de ensino necessita (ou) admitir o (a) professor (a) Nome do professor, RG 00.000.000-0/SP, para ministrar aulas de _____________________________, a partir de  ___________
São Paulo, ___ de _________201__.

_______________________

	1º REVALIDAÇÃO

PARECER CONCLUSIVO DO SUPERVISOR DE ENSINO

Pela revalidação da autorização para o Prof.______________da escola_____________________, nesta Capital, no ano letivo de _____, para os seguintes componentes curriculares:

Ensino Fundamental:


Ensino Médio:
 

Educação Profissional:


                                                                                     São Paulo, ___ de __________ de 201___.

                                                                                        ____________________________




	2ª REVALIDAÇÃO

PARECER CONCLUSIVO DO SUPERVISOR DE ENSINO

Pela revalidação da autorização para o Prof.______________________, da escola_______________, no  ano letivo de 201___, para os seguintes componentes curriculares:

Ensino Fundamental


Ensino Médio


Educação Profissional:


                                                                                  São Paulo, ___ de __________ de 201___.

                                                                                             _________________________




