' ' SECRETARIA, DE
Centro de Atendimento Educacional Integrado EDUCACAD iz

ENCAMINHAMENTO PARA O CENTRO DE ATENDIMENTO
EDUCACIONAL INTEGRADO - CAEI

I- IDENTIFICACZ\O:
Nome: xxxx

Data de Nascimento: / / Idade: anos e meses

Nome dos Pais: xxxx
Enderego completo: xxxx

Telefone:

- IDENTIFICACAO EDUCACIONAL:
Unidade Educacional: xxx

Ano: xxx  Turma: xxx  Periodo: ( ) manha ( )tarde ( )integral

I1I- ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO:
Responsavel pelo Encaminhamento*: (colocar o nome completo do/a solicitante)

() Equipe Multiprofissional

() Médico/especialista

() Ministério Publico
() Ordem Judicial

Tipo de Atendimento:
( ) Fonoaudiolégico
() Psicoldgico

() Psicopedagdgico

Atendimento na Sala de Recursos Multifuncional: () Sim () Nao

Dias da Semana:

Horario:

*Observagao: em caso de pedido médico, acrescentar a solicitacdo do profissional em
anexo.

Umuarama, de de 20 .




