D
m SAIDAS EXTRAORDINARIAS

Eu, Encarregado de Educacéo do(a) aluno

do 2ano / turma , informo que o meu(minha) educando(a) ira sair da escola

no dia / / ,pelas ___h

O Encarregado de Educacdo

@D
m SAIDAS EXTRAORDINARIAS

Eu, Encarregado de Educacéo do(a) aluno

do 2 ano / turma , iInformo que 0 meu(minha) educando(a) ira sair da escola

no dia / / ,pelas __ h

O Encarregado de Educacao

@D
m SAIDAS EXTRAORDINARIAS

Eu, Encarregado de Educacéo do(a) aluno

do ano / turma , informo que o meu(minha) educando(a) ira sair da escola

no dia / / ,pelas ___h

O Encarregado de Educacéo




DECLARACAO DE ADMINISTRACAO

DE MEDICAMENTOS A ALUNOS NO ESPACO ESCOLAR

(aplicavel nos casos em que ndo tem receita médica)

Eu, Encarregado de Educacéo do aluno(a)

do .2 ano / turma , declaro que autorizo que seja administrada

ao(a) meu(minha) educando(a) a seguinte medicacéo:

Nome do

farmaco

Dia

Horas

Dosagem

Recomendacao

Contacto em caso de urgéncia:

Informacdes relevantes (reacdes alérgicas, contra indicacoes,...):

Funchal,

de

O Encarregado de Educacéo

de20




