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Declaração
Eu, ________________________________________, encarregado de educação do aluno_______________________________________, número __da turma______ do ___ º ano, da Escola/ Jardim de Infância de _____________________________ declaro que:
□ autorizo
□ não autorizo, 
que o meu educando seja encaminhado/acompanhado pelo técnico de saúde/enfermeira da Saúde Escolar.

____/____ / 20____	                                           O Encarregado de Educação
				_______________________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
 (
Agrupamento de 
Escolas  Padre
 Vítor Melícias
Boavista – Olheiros – TORRES VEDRAS
Cód. 170987
)[image: ][image: logo APVM novo]                    
                                        
	Declaração
Eu, ________________________________________, encarregado de educação do aluno_______________________________________, número __da turma______ do ___ º ano, da Escola/Jardim de Infância de _____________________________ declaro que:
[bookmark: _GoBack]□ autorizo 
□ não autorizo, 
que o meu educando seja encaminhado/acompanhado pelo técnico de saúde/enfermeira da Saúde Escolar.
___/___ / 20___			            O Encarregado de Educação
				___________________________________
image1.jpeg
REPUBLICA
%~ PORTUGUESA

EDUCACAO




image2.png
ESCo[aS)
Viter Melficies

mentold




image3.jpeg
9 REPUBLICA
PORTUGUESA

EDUCACAO





