REPUBLICA

i} PORTUGUESA
abelheira —
VIANA DO CASTELO
CONSENTIMENTO INFORMADO
Ano Letivo 20__ /20
Eu, Encarregado(a) de Educagao
do(a) aluno(a) ,
numero ,afrequentaro___ .2ano-turma , declaro que

AuTorizo [ NAo AuTorizo [
a Avaliagdo Psicolédgica do(a) meu/minha educando(a) pelo SPO - Servico de Psicologia e Orienta¢éo do
Agrupamento de Escolas da Abelheira, cujos resultados serdo apresentados a EMAEI — Equipa

Multidisciplinar de Apoio a Educag¢do Inclusiva.

Viana do Castelo, de de 20

O(a) Encarregado(a) de Educacao,




