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       Secretaria Regional da Educação E CULTURA 

	MOBILIDADES
Proposta de Mobilidade 
	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


REQUISIÇÃO
 FORMCHECKBOX 

Artigo 104º do ECD na RAA
DESTACAMENTO
 FORMCHECKBOX 

Artigo 105º do ECD na RAA
Situação de mobilidade em relação à entidade proponente:
1º Ano
 FORMCHECKBOX 


Prorrogação
 FORMCHECKBOX 

I. IDENTIFICAÇÃO DO DOCENTE 
	

	Nome: 

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


	Telefone/Telemóvel:
	[image: image2.wmf]



	Morada: 

	Código Postal:     FORMTEXT 

    
-  
	E-mail: 

	
	


II. SITUAÇÃO 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 

	     

	Índice remuneratório:
	     

	


III. SITUAÇÃO DE MOBILIDADE NO ANO ESCOLAR QUE DECORRE À DATA DO PREENCHIMENTO DA PROPOSTA
(a preencher apenas se assinalou a sua situação de mobilidade como sendo de prorrogação) 
	

	Requisição
	 FORMCHECKBOX 


	Destacamento
	 FORMCHECKBOX 


	Entidade/Serviço:
	     
	Telefone:
	[image: image3.wmf]



	Número de anos seguidos de mobilidade:
	     

	


Os quadros seguintes deverão ser preenchidos na forma de manuscrito.
IV. A PREENCHER PELA ENTIDADE PROPONENTE
	

	Entidade proponente:
	
	

	Morada (sede):
	
	

	

	Cód. Postal: 
	
	-
	
	
	
	
	Telefone:
	
	

	Caracterização das funções a desempenhar pelo docente:

	Docentes
	 FORMCHECKBOX 


	Técnico-Pedagógicas
	 FORMCHECKBOX 


	Técnicas
	 FORMCHECKBOX 


	Outras
	 FORMCHECKBOX 

	Qual:
	
	

	
	
	

	Serviço e local onde serão exercidas as funções:
	
	

	
	
	

	Fundamento da proposta de mobilidade:
	
	

	
	
	

	
	
	

	Cargo do responsável:
	
	

	Nome (legível):
	
	

	Data ____/____/____
	Assinatura:
	
	

	


V. DECLARAÇÃO DO DOCENTE
	

	Declaro que aceito a presente proposta.

	Data ____/____/____
	Assinatura:
	
	

	


VI. PARECER DO PRESIDENTE DO ÓRGÃO EXECUTIVO DA UNIDADE ORGÂNICA A QUE O DOCENTE SE ENCONTRA VINCULADO
	

	Favorável
	 FORMCHECKBOX 


	Necessidade de substituição do docente:
	Sim
	 FORMCHECKBOX 

	Não
	 FORMCHECKBOX 


	

	Desfavorável
	 FORMCHECKBOX 


	Fundamento:
	
	

	
	
	

	
	Confirmo os dados profissionais constantes do quadro II

	Data ____/____/____
	O(A) PRESIDENTE DO ÓRGÃO EXECUTIVO

	
	
	
	

	
	(assinatura)
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