Ed

Ministério ~ da

Agrupamento de Escolas de Samora Correia

A preencher pelo(a) Psicélogo(a):

uc ag ao Recebidoem /| |/
Ob do: [
[] GABINETE DE PSICOLOGIA Encaminhade 11—
[] EQUIPA DE PREVENCAO DE SITUACOES DE RISCO Outra:
] COMISSAO DE PROTECCAO DE CRIANCAS E JOVENS Ass.:
FORMULARIO DE REFERENCIACAO
Ano Lectivo /
Escola
Responsavel pela Referenciagao:
Data de Referenciacao: / /
Nome do aluno:
Idade: Data de Nascimento: / /

Enc. Educacéo:

Morada:

Grau de Parentesco:

Contacto: Médico de Familia:

Ed.Infancia/Prof. Titular/Director Turma:

Ano: Turma: N.° D Dec-Lei 3/2008, Alineas:

Nivel de Educagao ou Ensino: D Pré-Escolar D 1° Ciclo D 2° Ciclo D 3° Ciclo

Docente de Educacgéo Especial:

D Ja beneficiou de acompanhamento anterior? Qual?

Quando? / /
|:| Beneficia de acompanhamento actualmente? Qual?

ood



Motivo de Referenciacédo / Percurso Escolar: (comportamento, aprendizagem, linguagem, autonomia,
socializagéo, comunicagao, outros aspectos que considere relevantes):

Breve caracterizacdo da familia (agregado familiar, situagéo socioeconémica, relacionamento da crianga com a
familia, outros aspectos que considere relevantes):

Medidas Tomadas até a data/ Resultados Obtidos

Autorizacdo do Encarreqgado de Educacéo: D Sim D Nao
Data: / / Assinatura:

Tomei conhecimento:

Assinatura da Direc¢éo Executiva:
Data: / /
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