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Secretaria Regional da Educação e cultura

	INCAPACIDADE PARA O EXERCÍCIO DE FUNÇÕES DOCENTES
Requerimento
	Estatuto da Carreira Docente na Região Autónoma dos Açores, com a redação dada pelo Decreto Legislativo Regional n.º 25/2015/A, de 17 de dezembro


I. IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE
	

	Nome: 

	N.º identificação civil: 
	[image: image1.wmf]


	Telefone/Telemóvel:
	[image: image2.wmf]



	Morada: 

	Código Postal:     FORMTEXT 

    
-  
	E-mail: 

	
	


II. ASSINAR DE ACORDO COM A SITUAÇÃO
	A pedido do docente
	Data     /    /    
	O REQUERENTE

	
	
	
	
	

	
	
	(assinatura)

	A pedido da escola
	Data     /    /    
	O(A) PRESIDENTE DO ÓRGÃO EXECUTIVO

	
	
	
	
	

	
	
	(assinatura)


III. PEDIDO/SITUAÇÃO PROFISSIONAL
	Requer reclassificação profissional.

	Unidade orgânica a que se encontra vinculado:
	     

	Unidade orgânica onde exerce funções:
	     

	Nível/ciclo de ensino:
	Código/grupo de recrutamento:

	Educação Pré-Escolar
	 FORMCHECKBOX 

	     

	1º Ciclo do Ensino Básico
	 FORMCHECKBOX 

	     

	2º Ciclo do Ensino Básico
	 FORMCHECKBOX 

	     

	3º Ciclo do Ensino Básico e Ensino Secundário
	 FORMCHECKBOX 

	

	Educação Especial
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Ensino Artístico
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Tempo de serviço (até à presente data):
	  
	(anos)

	Habilitações literárias e/ou qualificações profissionais: 

	     

	

	Beneficiou de dispensa da componente letiva em anos escolares anteriores:

	Não
	 FORMCHECKBOX 

	Sim
	 FORMCHECKBOX 

	No(s) ano(s) escolar(es)
	    /     e     /    

	
	

	Data     /    /    
	Confirmo os dados profissionais constantes deste quadro

	
	O(A) PRESIDENTE DO ÓRGÃO EXECUTIVO

	
	
	
	

	
	(assinatura)

	


IV. DECISÃO DA JUNTA MÉDICA
	Conclusão:

	 FORMCHECKBOX 

	Apto para o cumprimento integral da componente letiva

	 FORMCHECKBOX 

	Inapto para o exercício de funções docentes mas apto para outras

	 FORMCHECKBOX 

	Inapto para o exercício de qualquer função

	Fundamentação:
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	A Junta Médica da Direção Regional da Educação

	Data     /    /    
	
	
	

	
	(assinatura)

	
	
	
	

	
	(assinatura)

	
	
	
	

	
	(assinatura)

	


V. DESPACHO (A PREENCHER PELA DIREÇÃO REGIONAL DA EDUCAÇÃO)
	Despacho:


	

	
	O(A) DIRETOR(A) REGIONAL DA EDUCAÇÃO

	
	
	
	

	Data     /    /    
	
	(assinatura)
	

	


[image: image3.jpg][image: image4.jpg]_1562758655.unknown

_1562758654.unknown

