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FICHA DE ENTREVISTA COM RESPONSÁVEIS (ANAMNESE)

(AVALIAÇÃO PEDAGÓGICA e AVALIAÇÃO FUNCIONAL)


Escola: _________________________________________________ Data: _____/_____/20____
Profissional Responsável: _______________________________________________________
Nome do Responsável: __________________________________________________________
Endereço Residencial: __________________________________________________________
Telefone de Contato (1): (___) _____________ Telefone de Contato (2): (___) _____________



	I – Identificação do Aluno(a):




Nome do Aluno(a): ______________________________________________________________
Data de Nascimento: _____/_____/20____          Idade: _______          Sexo: (    ) M	     (    ) F
Nome da Escola: ____________________________________________   Ano/Série: _________

Recebe algum Benefício?

(     ) Bolsa Família				(     ) Benefício de Prestação Continuada (BPC/LOAS)

(     ) Outros: ____________________________________________________________________

Possui Laudo Clínico?

(     ) Não		(     ) Sim (Qual?________________________________________________)
			Data do Laudo: _______________________ CID: _____________________



	II – Dados Familiares:



Nome da Mãe: __________________________________________________________________
Profissão: ___________________________________________________ Idade: ____________
Grau de Instrução: ________________________________ Quantos filhos tem? ____________

Nome da Pai: __________________________________________________________________
Profissão: ___________________________________________________ Idade: ____________
Grau de Instrução: ________________________________ Quantos filhos tem? ____________

Responsável pelo(a) Aluno(a): ____________________________________________________
Profissão: ___________________________________________________ Idade: ____________

Há casos na família de:

(     ) Alcoolismo		(     ) Deficiências		(     ) Epilepsia		(     ) Diabetes

(     ) Tratamentos Psiquiátricos	(     ) Outros:____________________________________

Filho:

(     ) Biológico	(     ) Adotivo – Acriança é ciente de sua Adoção? (     ) Sim	(     ) Não

Reação da criança à situação: ____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Nº de Irmãos que possui: ______________

Dados de todos os filhos, na Ordem de Nascimento: 
Filho(a) 1 – Nome: ________________________________________ Sexo: _____ Idade: ______
Filho(a) 2 – Nome: ________________________________________ Sexo: _____ Idade: ______
Filho(a) 3 – Nome: ________________________________________ Sexo: _____ Idade: ______
Filho(a) 4 – Nome: ________________________________________ Sexo: _____ Idade: ______
Filho(a) 5 – Nome: ________________________________________ Sexo: _____ Idade: ______

Pais: (     ) Casados	(     ) Separados –  Qual é a Reação da Criança à situação:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Em caso de separação, a criança que está sendo atendida vive com quem? (Ela possui contato com a outra parte?)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	III – Dados da Gestação:



(     ) Completa	(     ) Prematura		(     ) Pós-matura
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Idade do Pai: _________________________	     Idade da Mãe: __________________________
Condições físicas e psicológicas: _________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Doenças e Inquietações: _________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Uso de Drogas (Cigarro, álcool): _________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Uso de Medicações durante a gravidez: ____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Realizou algum tratamento pré-natal: ______________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Realizou algum Exame durante a gravidez: __________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Realizou algum Raio-X durante a gravidez: __________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Dados do Nascimento:

Parto:
(     ) Normal		(     ) Induzido	(     ) Cesária	(     ) Fórceps	(     ) Prematuro

(     ) A Termo: _________________________________________________________________

Quem fez o Parto? ______________________________________________________________
Onde: ________________________________________________________________________

Condições da criança ao nascer:
(     ) Necessitou de Oxigênio	(     ) Teve Convulsão	(     ) icterícia	(     ) Incubadora

Chorou? ______________________________________________________________________
Peso: ___________	Estatura: ___________
Incubadora? (     ) Não	(     ) Sim – Quanto tempo? __________________________________
Nasceu Cianótico (Roxo)? _______________________________________________________
Apresentou Malformações? ______________________________________________________
Reação da família quando via a criança: ____________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


	IV – Desenvolvimento:



Alimentação:

No seio:
Reação: _____________________________________________	Sucção: (     ) Sim	  (     ) Não
Deglutição: ___________________________________________________________________
Até quando amamentou? _______________________________________________________

Na Mamadeira:

Reação: _____________________________________________	Sucção: (     ) Sim	  (     ) Não
Deglutição: ___________________________________________________________________
Com qual idade deixou a mamadeira? _____________________________________________
Alimentação sólida: Quando? ____________________________________________________
Alimentação Atual: _____________________________________________________________
Tipo: _________________________________________________________________________
Apetite: _______________________________________________________________________
Posição: ______________________________________________________________________
Deglutição: ____________________________________________________________________
Sucção: _______________________________________________________________________
Tem vômitos? _________________________________________________________________
Regurgita? ____________________________________________________________________
Diarreia? ______________________________________________________________________
Obstipação? (prisão de ventre): ___________________________________________________

Tem intolerância a algum tipo de alimento (alergia)? 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________


Como foi o aleitamento desde o nascimento até o desmame? E as reações à introdução de outros tipos de alimentação?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Teve ou tem problema para mastigar e/ou engolir?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Psicomotor:
Sustenta a cabeça: (     ) Não	(     ) Sim
Engatinhou? (     ) Não	(     ) Sim – De que forma? ___________________________________
Fica em Pé? (     ) Não	(     ) Sim – De que Forma? ___________________________________
Andar (Quantos Meses?): _______________   Saltar (Quantos Meses?): _________________
Correr (Quantos Meses?): ______________	Esbarra Constantemente? __________________
Dificuldade em calçar-se? ________________________________________________________
Preensão: _____________________________________________________________________
Manipulação: __________________________________________________________________

Linguagem Verbal:
Apresentou atraso ou problema de fala? (     ) Não	(     ) Sim
Balbuciou: ____________________________________________________________________
Primeira Expressão: ____________________________________________________________
Primeira Frase: _________________________________________________________________
Sua fala melhorou: ______________________________________________________________
Repete palavras e frases constantemente (Ecolalia?) _________________________________
Compreensão e Expressão:
Entende o que as pessoas lhe falam? ______________________________________________
Os outros entendem o que ela quer expressar? ______________________________________
Tem sons mais difíceis para emitir? ________________________________________________
Quais? _______________________________________________________________________
Já teve infecção de ouvido, dores ou outras doenças? ________________________________
Quais? _______________________________________________________________________
As pessoas acham que o aluno escuta bem? ________________________________________
Já fez exame audiométrico? ______________________________________________________
Faz acompanhamento com Fonoaudiólogo? ________________________________________

Controle de Esfíncteres:
Dificuldade: ___________________________________________________________________
Normal: ______________________________________________________________________
Retirada das fraldas (Idade)? _____________________________________________________
Controle do Esfíncter Vesical diurno/noturno: _______________________________________
Controle do Esfíncter Anal diurno/noturno: _________________________________________
Enurese Noturna: _______________________________________________________________

	V – Estado Atual da Criança:



Visão:
Inclina a cabeça para olhar? ______________________________________________________
Aproxima os objetos para enxergar? _______________________________________________
Afasta os objetos para enxergar? __________________________________________________
Franze a testa para diminuir o campo de visão? ______________________________________
Lacrimejamento excessivo dos olhos? _____________________________________________
Vermelhidão constante dos olhos? ________________________________________________
Coceira excessiva e constante nos olhos? __________________________________________
Assiste televisão a menos de 2,5m de distância? _____________________________________
Movimento excessivo dos olhos? _________________________________________________
Reclama, constantemente, que a visão é turva? _____________________________________
Dores de cabeça constantes, principalmente na região fronto-temporal?_________________

Garganta: _____________________________________________________________________
Audição: ______________________________________________________________________
Briga facilmente? _______________________________________________________________
Como reage às brincadeiras feitas com ele(a)? ______________________________________
Prefere companheiros mais novos ou mais velhos? __________________________________
Que tipo de brincadeiras prefere? _________________________________________________
Demonstra ciúme? _____________________________________________________________
Fala sozinho? __________________________________________________________________
Brinca de faz de conta? __________________________________________________________
Imita Animais? _________________________________________________________________
Imita Pessoas? _________________________________________________________________
Em situação de conflitos, como reage? _____________________________________________


ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO AMBIENTE ESCOLAR:

Necessita de explicações mais de uma vez e de diversas maneiras.
(     )Sim		(     )Não

Necessita de antecipação de informações sendo acompanhado no passo a passo das atividades escolares.
(     )Sim		(     )Não

Necessita do uso de computador e/ou de letras móveis, de imagens recortadas, pois apresenta dificuldades motoras.
(     )Sim		(     )Não

Apresenta fala repetitiva (fala com ecolalias).
(     )Sim		(     )Não




Usa comunicação através de expressões elementares, sem uso funcional ou ordenado dessas demonstrações (gritos, risos, choros).
(     )Sim		(     )Não

Usa comunicação por gestos (apontando, mostrando efetivamente o que deseja)
(     )Sim		(     )Não

Faz uso funcional da fala (pede coisas e se faz entender verbalmente).
(     )Sim		(     )Não

Não vocaliza, mas usa Comunicação Alternativa e Ampliada (CAA): pranchas ou pasta, carteira ou chaveiro de comunicação, vocalizadores, computadores, tablets.
(     )Sim		(     )Não

ESPCIFIQUE:

Permanece Isolado? (     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Relação preferencial com objetos? (     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Relação preferencial com o(a) professor(a)? (     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Relacionamento somente com adultos? (     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Estereotipia de movimento? (     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Apego exagerado a objetos? (     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Rituais não funcionais? (     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Rigidez na manutenção de rotinas. Exemplificando os seus comportamentos?
(     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Apresenta alguma dificuldade?
(     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


APRESENTA ALGUMA DIFICULDADE NA:

Fala? (     ) Não	(     ) Sim (Qual?) ________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Troca letras, fonemas? (     ) Não	(     ) Sim (Qual?) _______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Locomoção? (     ) Não	(     ) Sim (Qual?) __________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Apresentou curiosidades sexuais? Quando?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Qual foi a atitude dos pais?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Perturbações (pesadelos, sonambulismo, agitação etc.)? (     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Possui hábitos especiais (requer a presença de alguém, medos etc.)?
(     ) Sim		(     ) Não
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fatos que afetam o desenvolvimento do(a) aluno(a) (acidentes, operações, traumas atc.) ou outras ocorrências?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SAÚDE:
Dentes permanentes: ___________________________________________________________
Vacinas em dia: ________________________________________________________________
Apresenta problemas neurológicos? _______________________________________________
Faz acompanhamento médico (Psicológico, Neurológico, Outros)? (     ) Não	    (     ) Sim
Qual? ________________________________________________________________________
Faz uso de medicação contínua? (     ) Não		(     ) Sim
Qual? ________________________________________________________________________
Tem alergia a algum medicamento? (     ) Não		(     ) Sim
Qual? ________________________________________________________________________

ATITUDES SOCIAIS PREDOMINANTES:
Quantas horas dorme? __________________________________________________________
Dorme no escuro? ______________________________________________________________
Quando dorme faz ruído pela boca ou nariz? ________________________________________
______________________________________________________________________________





Durante o sono, ele(a): (Marque um “X” nas opções que condiz com a realizada da criança)
	
	É calmo
	
	É agitado
	
	Fala

	
	Grita
	
	Range os Dentes
	
	Senta na Cama

	
	Sonâmbulo
	
	Ronca
	
	Mexe-se

	
	Transpira
	
	Baba
	
	Fica Assustado

	
	Chora
	
	Tem Pesadelos
	
	Possui Insônia



HÁBITOS: (Marque um “X” nas opções que condiz com a realizada da criança)
	
	Chupetas
	
	Onicofagia (Roer Unhas)

	
	Chupa Dedo
	
	Gesticula muito durante a fala







TIQUES ou ESTEREOTIPIAS:
Tipo: ___________________________________________ Quando adquiriu? ______________
Tipo: ___________________________________________ Quando adquiriu? ______________
Tipo: ___________________________________________ Quando adquiriu? ______________
Tipo: ___________________________________________ Quando adquiriu? ______________

Comportamento: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	VI – Atividades de Vida Diária (AVD):



AUTOCUIDADO:
Toma banho sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não _______________________________________
Lava as mãos sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não _______________________________________
Escola os dentes sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não _________________________________
Usa o banheiro sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não ______________________________________
Necessita de auxílio para se vestir ou despir, botar roupas ou dar laço? (     ) Sim   (     ) Não
Abre a geladeira sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não __________________________________
Prepara a refeição sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não __________________________________
Esquenta alimentos sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não __________________________________
Quanto tempo a criança leva para realizar as atividades sozinho(a)? _____________________
Caso necessite de ajuda, quem oferece auxílio? _____________________________________
Somente orientação, supervisão ou auxílio físico? ___________________________________

ATIVIDADE DE CASA:
Limpa a casa sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não _______________________________________
Lava a louça/roupas sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não __________________________________
Faz compras sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não _______________________________________

SAÚDE E SEGURANÇA:
Administra medicamentos sozinho(a)? (     ) Sim	(     ) Não ____________________________
Sabe o que faz mal a si e aos outros? (     ) Sim	(     ) Não ____________________________

INDEPENDÊNCIA NA LOCOMOÇÃO:
Desloca-se com independência nos seguintes ambientes:
Em casa? (     ) Sim	(     ) Não _________________________________________________
Na escola? (     ) Sim	(     ) Não _________________________________________________
De casa até a escola? (     ) Sim	(     ) Não _______________________________________
Utiliza transporte com independência? (     ) Sim	(     ) Não ____________________________
Desloca-se sozinho nas ruas para a Igreja, Supermercado, casa de parente?
(     ) Sim	(     ) Não ____________________________________________________________
HABILIDADES SOCIAIS:
Como brinca? (     ) Sozinho	(     ) Em grupo	(     ) Gosta de falar?
______________________________________________________________________________
É negativista? _________________________________________________________________
Tem colegas? _________________________________________________________________
Relação com a família? _________________________________________________________
Relação com estranhos? _________________________________________________________
Relação formais? _______________________________________________________________
Estabelece vínculos? Faz Amizade? _______________________________________________
Possui liderança, autodefesa, autocritica? (     ) Sim	(     ) Não _______________________
Qual grupo identifica-se para estar perto?
(     ) Mesmo Sexo		(     ) Sexo Oposto		(     ) Criança da mesma idade
(     ) Criança mais nova		(      ) Criança mais velha		(      ) Adultos

LAZER:
(     ) Assiste TV			(     ) Ouve Música		(     ) Lê livros e revistas
(     ) Usa Computador/Celular	(     ) Joga videogame	
(     ) Outros – Qual? _____________________________________________________________
	VII – Tendências Próprias:




Atende as intervenções quando está desobedecendo? (     ) Sim	(     ) Não
Apresenta choro fácil? (     ) Sim	(     ) Não
Recusa auxílio? (     ) Sim	(     ) Não
Tem resistência ao toque (afago, carinho)? (     ) Sim	(     ) Não

EMOCIONAIS: (Marque um “X” nas opções que condiz com a realizada da criança)
	
	Hostil
	
	Sociável
	
	Indiferente
	
	Autoritário

	
	Triste
	
	Obediente
	
	Independente
	
	Comunicativo

	
	Agressivo
	
	Cooperador
	
	Tranquilo
	
	Seguro

	
	Ansioso
	
	Alegre
	
	Emotivo
	
	Queixoso



A que se apega mais? ___________________________________________________________

Como a criança reage quando é contrariado(a), e qual a atitude do responsável nesta ocasião?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	VIII – Escolaridade:



Como foi recebido na Escola?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fez material? (     ) Não	(     ) Sim			Pré? (     ) Não	(     ) Sim

Na escola apresenta algum problema de convívio? (     ) Não	(     ) Sim
Qual? ________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

A criança já estudou em outra unidade escolar? (     ) Não	(     ) Sim
Qual? ________________________________________________________________________

Como era o atendimento? ________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________


Como se desenvolvia? __________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________

A criança já repetiu alguma série? (     ) Não	(     ) Sim – Qual? _____________________

A criança recebe algum tipo de orientação quanto aos deveres de casa?
(     ) Não	(     ) Sim – Quem oferece esse suporte? _________________________________
Durante quanto Tempo? _________________________________________________________

A criança participa de algumas das atividades listada? (     ) Não	(     ) Sim – Qual?
(     ) Curso de língua estrangeira – Qual? ___________________________________________
(     ) Modalidades Esportivas – Qual? ______________________________________________
(     ) Dança – Qual? _____________________________________________________________
(     ) Instrumento musical – Qual? _________________________________________________
(     ) Outros – Qual? ____________________________________________________________

Rotina diária das atividades da criança (Descreva a rotina da criança, com detalhes, desde o momento em que acorda, até o momento em que vai dormir):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	6 – Seleção de materiais e equipamentos a serem adquiridos pela unidade escolar, por meio dos recursos do PDDE-Paulista:



FINALIZANDO:

O que você mais gosta nas atitudes do seu filho(a)? 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

O que você não gosta nas atitudes do seu filho(a)? 
______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

O que deseja para seu(sua) Filho (a) na vida pessoal e escolar?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


PARA CRIANÇAS CADASTRADAS NO SISTEMA COM DEFICIÊNCIA AUDITIVA

Como a família classifica: Deficiência Auditiva ou Surdez?
______________________________________________________________________________

(     ) Leve	(     ) Moderada	(     ) Severa		(     ) Profunda

Qual a idade que foi identificada a deficiência? 
______________________________________________________________________________

Causa da perda ou deficiência auditiva: ____________________________________________

(     ) Hereditária		(      ) Congênita		(      ) Adquirida

Progressão da perda auditiva: (      ) Estacionária		(      ) Evolutiva

Usa aparelho ou implante coclear?
(     ) Não – Por que não faz uso? __________________________________________________
(     ) Sim – Desde que idade? _____________________________________________________

Tem exames audiométricos, frequência de atendimento com otorrinolaringologista e fonoaudiólogo: ________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Possui laudo clínico? (     ) Não	(     )Sim – Qual Especialista? _____________________
CID 10: _______________________________________________________________________

Utiliza LIBRAS? (     ) Não	(     )Sim – Desde qual idade? ___________________________
Oraliza? (     ) Não	(     )Sim – Desde qual idade? _____________________________________

Além da criança, tem mais alguma pessoa com Deficiência Auditiva na família? 
(     ) Não	(     )Sim – Qual o grau de parentesco com a criança? _______________________

No ambiente familiar, há pessoas que usam LIBRAS?		(     )Sim
(     ) Não – Como se comunicam com a criança? ______________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


PARA CRIANÇAS CADASTRADAS NO SISTEMA COM DEFICIÊNCIA VISUAL

Idade de início das dificuldades visuais?
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Causa da visão subnormal ou cegueira: ____________________________________________

(     ) Hereditária		(      ) Congênita		(      ) Adquirida

Progressão da perda visão: (      ) Estacionária		(      ) Evolutiva

Usa óculos?
(     ) Não – Por que não faz uso? __________________________________________________
(     ) Sim 

Possui laudo clínico? (     ) Não	(     )Sim – Qual Especialista? _____________________
CID 10: _______________________________________________________________________

Tem exames oftalmológicos, frequência de atendimento com oftalmologista: ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARA CRIANÇAS CADASTRADAS NO SISTEMA COM DEFICIÊNCIA FÍSICA

Possui laudo clínico? (     ) Não	(     )Sim – Qual Especialista? _____________________
CID 10: _______________________________________________________________________

Usa órtese, prótese, fralda, sonda alimentar, cadeira de rodas, entre outros? ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	ORIENTAÇÕES DADAS AOS RESPONSÁVEIS NO MOMENTO DA AVALIAÇÃO:



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


___________________, ______ de ________________ de 20_____.


_____________________
(Assinatura do Responsável pelo Aluno(a))
_____________________
(Assinatura e carimbo do
Professor Especializado)
_____________________
(Assinatura e carimbo da
Coordenador(a) Gestão Pedagógica)
_____________________
(Assinatura e carimbo da
PEC Educação Especial)
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