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PEDIDO DE INTERVENÇÃO – SPO 
(Entregar sempre na Direção)

	IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO



	Nome: ___________________________________________________________                                          Idade: ____ anos
Ano: _____ Turma: _____ N.º: ____
Escola: _________________________________________________________________



	QUEM EFETUA O PEDIDO DE INTERVENÇÃO



	Diretor de Turma/Professor Titular de Turma
Professor de __________________ da Turma
Outro interveniente - ___________________
	


	________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________



	BREVE CARACTERIZAÇÃO DA PROBLEMÁTICA



	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	GRAU DE GRAVIDADE DA PROBLEMÁTICA DESCRITA



Assinalar o grau:
1                                              2  [image: ]                                    3[image: ]                                      4 [image: ]                                    5 [image: ]
Sendo que:
1 – Dificuldades conciliáveis com o ritmo quotidiano da sala de aula e aprendizagem; 
5 – Graves dificuldades que põem em causa o acesso ao currículo do ano que frequenta.


















	EXPECTATIVAS DE INTERVENÇÃO



	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






	Concordo e autorizo que o meu educando seja submetido a um processo de intervenção dos Serviços de Psicologia e Orientação do Agrupamento de Escolas de Albergaria-a-Velha

O Encarregado de Educação _____________________________




         Local, data e assinatura de quem solicita a intervenção

[bookmark: _GoBack]
                                                                    __________________, ___ de ______________de 20__


_______________________________________________
                                                                                              (assinatura)
	Tomei conhecimento: 
Ass. Direção: _______________________________
Albergaria-a-Velha, ___ de ___________de 20___
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