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SECRETARIA MUNICIPAL DA EDUCAÇÃO
GERÊNCIA DE EDUCAÇÃO INCLUSIVA  SOCIOEMOCIONAL E APOIO AO ESTUDANTE

TERMO DE RECEBIMENTO DE ATIVIDADES PEDAGÓGICAS

Nome do estudante:______________________________________________

 Turma: _______________       Turno: _______________________________

[bookmark: _GoBack]Data: _____/______/________           Horário:__________________________
Disciplina ____________________________ Professor: __________________
Data da entrega__________________________________________________
Descrição da Atividade: _______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Visando contribuir para o sucesso e bom andamento das práticas pedagógicas da Escola, por sua vez refletirá no sucesso da minha formação integral, comprometo- me à realizar a atividade pedagógica citada a cima.
 
_______________________________________
                 Assinatura do Estudante

    _______________________________________
                 Assinatura do Orientação Educacional


Av. Eng. Luíz Cruz esquina com a Av. Eng. Rubens Pereira de Andrade, Jardim Brasília.
Porto Nacional-TO/ CEP: 77500-000/ Fone: (63) 3363-3421.
Endereço eletrônico: paisme.semed@gmail.com
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