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SERVIÇO DE PSICOLOGIA E ORIENTAÇÃO
Autorização da Continuidade do Aluno em SPO

Identificação do Aluno/a: 
Nome:______________________________________________________________ 

Ano de Escolaridade _______ Turma _______ Nº_______ 

Data de Nascimento ____/___/______ 

Contactos: Telef.:_________________________ Outro:__________________________ 

Residência:__________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Enc. de Educação:___________________________________ Parentesco:_______ 
Identificação do Professor Titular/ Diretor de Turma / Outro
Responsável pela Continuidade do aluno para o serviço SPO
Nome:______________________________________________________________ 

Escola: ___________________________ Função/Cargo: _____________________ 

Contactos: Telef: ____________________ Email:______________________________ 

Horários em que está disponível para contatar o serviço:____________ __________ 

Data ____/____/____
Descrição da Situação / Informações Relevantes, do ano letivo anterior. 

Anexos (agrafar ao documento, sem eles a referenciação não tem efeito) relevantes do ano letivo anterior (Assinalar com x) , 
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   Psicológicos: 

   Serviço Especializado de Educação Especial: 
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   Serviço Especializado da CPCJ: 
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   Outros (médicos; professores, etc.) : 
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PIPS: 
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PEI: 
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Retenções: 

Ficha de Informação do 3º Período/Registo de Avaliação: 
Ficha Ano Letivo Anterior (Transitou/ Não Transitou)
Avaliação Externa/ síntese descritiva do percurso escolar do(a) aluno(a): 

Horário da Turma

Outros Dados Pertinentes: _________________________________________ 



O Enc. Educação da(o) aluna (o) autoriza a continuação da sua participação nas Sessões do SPO, fora /dentro do tempo letivo escolar

Data __ de ____________ de 20__
_______________________________________________________

(Assinatura do Encarregado de Educação)

Data de Recepção do SPO: ____/____/____

Assinatura da psicóloga/o

_____________________________________________________________



Visto em: ____/____/______





_________________________


(A Direcção do Agrupamento)








SERVIÇO DE PSICOLOGIA E ORIENTAÇÃO
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aemsecretaria@gmail.com
Telefone: 278 201 350

