Centro

GOVERNO DO ESTADO Protocolo n.° / |
NUEXS PAULO N
Paula Souza

Etec “Orlando Quagliato” Funcionério

| REQUERIMENTO DE SOLICITACAO DE CONDICOES ESPECIAIS DE ESTUDO (ALUNO ENFERMO/GESTANTE)

limo (a) Sr. (a) Diretor (a) da Etec Orlando Quagliato

Nome:

Curso lCIasse ‘ |Per|'odo ‘

Solicito condigBes especiais de estudos (aprendizagem e avaliacdo) nos termos da Deliberacdo CEE n° 59/2006, Decreto-Lei

1044/69 e Lei 6.202/75, no periodode __ /[ a__ [/ |/ (data de inicio e término do tratamento), conforme atestado

médico anexo. Indico (Nome completo do representante), residente a
(endereco completo), municipio de , telefone ,
e-mail para ser meu representante junto a ETEC.
Cidade, / /
(ass. do aluno) (ass. do responsavel pelo aluno)

Obs.: N&o receber o requerimento sem o atestado médico ou sem indicacéo do CID e periodo.

PREENCHIMENTO DA ETEC
Coordenacao (Pedagégical/Area)
( ) Propomos o deferimento para o periodo de I a I (data de inicio e término do tratamento)

tendo em vista que as condi¢cbes de salde apresentadas pelo(a) aluno(a) permitem a realizagdo de atividades
domiciliares e a continuidade dos estudos.

( ) O aluno deverd cumprir as atividades praticas do curso e submeter-se a avaliacdes, quando retornar as aulas, para
concluir o moédulo e garantir o desenvolvimento das competéncias e habilidades necessarias ao exercicio das
respectivas responsabilidades profissionais, nos seguintes componentes curriculares: (consultar o Plano de Curso).

( ) Propomos o indeferimento. Motivo:

Direcéo Aluno ou seu Representante

( ) Deferido ( ) Indeferido Ciente:
() dodespacho do Diretor;

Encaminhe-se a Secretaria Académica para:

( ) Entregar uma via do Plano de Atividades ao | () das exigéncias para conclusdo da série/médulo
representante indicado pelo aluno.
( ) :?]Z?\:?(;Lagl go%[}ﬂgoe 23 B;?g%iﬁoa,:()c'asse’ na Ficha () recebi nesta data o Plano de Atividades
Data / / Data / /
(carimbo e ass. do Diretor) (ass. do aluno ou seu representante)

REQUERIMENTO DE SOLICITACAO DE CONDICOES ESPECIAIS

o
Protocolo n / DE ESTUDO (ALUNO ENFERMO/GESTANTE)

Nome do aluno(a)
Curso Classe Data / /

Periodo ‘

(ass. Funcionario)
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