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EDUCACAO

MEDIDAS DE SUPORTE A APRENDIZAGEM E A INCLUSAO

Identificacao da Necessidade
(DL n.© 54/2018, de 6 de julho — Art.© 20%; Lei n® 116/2019 de 13 de setembro)

Nome: Idade: _  anos

Data de nascimento: / / N.° Cartéo Cidadao:

Jardim de Infancia / Escola: N° processo:

Nivel de educacgao/ensino: Ed. Pré-Escolar [1 12 CEB [0 2¢CEB [132CEB [

Grupo (EPE) | Ano de Escolaridade: ~ anos/ @ Turma: L

Encarregado de Educ.: Contacto:

Residéncia: Caodigo Postal:

1. Responsavel(eis) pela identificagdo da necessidade de medidas (.21 do art° 20.9
Fungao Nome Data Assinatura

[IPais/Enc. de Educagéo S

[ Professor de disciplina L

(] Educador/ Professor Ti-

tular; Diretor(a) de Turma I

[ Psicologo(a) L

(] Docente Ed. Especial ]

Outro: 1

2. Fundamentacao da necessidade de medidas (n.°2 do art.* 20.9

(Explicitar as razées que, no entender dos(as) proponente(s), podem conduzir a necessidade da mobilizagao de
medidas de suporte a aprendizagem e a incluséo)

3. Documentacgao considerada relevante (evidéncias) [Anexar Doc/s] (n.s2e 3 do art. 20.9

= FEvidenciar areas fracas e areas fortes relativas ao desempenho escolar
do aluno;

= Mencionar agbes ja desenvolvidas pelo professor/conselho de turma
para melhorar 0 processo de ensino e de aprendizagem: adequagdo de
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metodologias, estratégias, organizagéo da sala de aula, utilizagéo das TIC,
apoio individualizado ao aluno, recurso a tutorias, trabalho entre pares,
etc.;

L T - . _|® Relatdrios de avaliagdo psicoldgica ou clinica, podendo integrar um pare-
0 Avaliagao psicoldgica, clinica L gaop 9 » pode 9 P
ou parecer médico cer médico, nos casos de problemas de saude fisica ou mental, enqua-
P drado nas necessidades de salide especiais;

] Outros documentos /
evidéncias = Ex.: Trabalhos dos alunos, registos de avaliagéo, efc..

4. Autorizacao do Encarregado de Educacao

Nome do EE: N.° Telem.:

Morada: Caodigo postal:

Autorizo que a Equipa Multidisciplinar dé inicio ao processo de identificagdo da necessidade

] de medidas de suporte & aprendizagem e a incluséo e, caso a mesma se confirme, proponha,
acompanhe e monitorize as medidas apropriadas a mobilizar em fungéo das necessidades educa-
tivas identificadas no(a) meu/minha educando(a).

Deciséo: = - . T .
Nao autorizo que a Equipa Multidisciplinar dé inicio ao processo de identificagéo da necessi-

] dade de medidas de suporte & aprendizagem e a incluséo e, caso a mesma se confirme, proponha,
acompanhe e monitorize as medidas apropriadas a mobilizar em fungdo das necessidades educa-
tivas identificadas no(a) meu/minha educando(a).

Nota: No caso do presente pedido de identificagdo da necessidade de medidas de suporte a aprendizagem e a
inclusdo ndo merecer a concordancia dos Pais/EE, explicitar os fundamentos da sua discordancia.

Data: / / Assinatura:

5. Tomada de conhecimento do pedido  (at°20.9

5.1. O Diretor

Nome:
[ 1 Acuso a recegéo do presente pedido.
Despacho: Solicito & Equipa Multidisciplinar a anélise da situagdo exposta e, se necessario, proceda a ela-
boragéo do RTP (Relatério Técnico-Pedagdgico).
Data: / / Assinatura:

5.2. O/A Coordenador(a) da Equipa Multidisciplinar de Apoio a Educacgéo Inclusiva

Nome:

Data da rececéo do pedido: / / Assinatura:
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