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Autorização para Reavaliação Especializada
Eu, ________________________________________ Encarregado(a) de Educação do(a) aluno(a) ________________________________________, autorizo que, por motivo de atualização de perfil de funcionalidade (constante do Programa Educativo Individual), o(a) meu(minha) educando(a) seja reavaliado(a) pela equipa de avaliação especializada desta Escola.

                                                                                                                                     Moreira da Maia ____/____/______ 

                                                                                                                                  ______________________________

                                                                                                                                  O Encarregado de Educação
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