
 

 

Ano Escolar _______/_______ 

 

PROPOSTA DE MOBILIDADE NOS TERMOS DO Nº14 DA PORTARIA Nº 127-A/2004, DE 

14 DE JUNHO, APLICÁVEL APENAS PARA OS SERVIÇOS DEPENDENTES DA SRE 

 

IDENTIFICAÇÃO 

  

  Nome: ....................................................................................................................................................... 

  Bilhete de Identidade nº .....................................Emissão ......./......./....... Arquivo ....................................... 

  Data de Nascimento ......./......./....... Estado Civil .................................... Telefone ..................................... 

  Morada: ..................................................................................................................................................... 

  Freguesia: .................................................................. Código Postal: .......................................................... 

 

SITUAÇÃO PROFISSIONAL 

Educação/Nível de Ensino: Pré-Escolar µ 1º Ciclo do Ensino Básico µ 2º Ciclo do Ensino Básico µ  

3º Ciclo do Ensino Básico e Ensino Secundário µ 

  Categoria                                           Contratado µ 

  Estabelecimento de Educação ou Ensino onde se encontra a exercer funções: ......................................... 

 …………………………………………………………………………………………….Código:…........................ .. 

  Habilitação Profissional/Académica : ......................................................................................................... 

  .................................................................................................................................................................. 

  Código do grupo de docência: ............................            Classificação Profissional/Académica: ................. 

  Tempo de serviço docente (Dias): ............................................................................................................. 

(até 31/08 do ano escolar anterior) 

 

SITUAÇÃO ACTUAL 

 

  Encontra-se em regime de mobilidade?        Sim µ      Não µ 

   
  Local: ........................................................................................................................................................ 

  .......................................................................................................................………....................................... 

 

 

 

Modelo n.º 4 



 

 

 

SERVIÇO PROPONENTE 

 

Designação do Serviço: ……….……………………………………………………………………………………………. 

……………. …………………………………………………………………………………………………………………... 

Natureza das Funções a desempenhar …………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Data: ………………………………………………………………………………………………………………………… 

O responsável: ………………………………………………………………………………………………………………. 

DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA DO DOCENTE 

 

……. ………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………. …………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………………………......... 

Data: ………………………………………………………………………………………………………………............ 

Assinatura: ………………………………………………………………………………………………………………... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Funchal, ............ de ..................................de ............... 

 

 

……………….................................................................................................................................. 

(Assinatura do docente) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Director do Estabelecimento de Educação/Ensino, 

Director/Presidente da Direcção Executiva: 

 

 

 

 

 

 

___________________________________ 

 

 

Delegado Escolar: 

 

 

 

 

 

 

 

 
_______________________________________ 

 

 

 

Director Regional de Administração Educativa: 

 

 

 

 

 

      

___________________________________ 

                    O DIRECTOR REGIONAL  

 

Directora Regional de Educação: 

 

 

 

 

 

       

___________________________________ 

                       A DIRECTORA REGIONAL 

 

 

 

DESPACHO 

 

 

 

 

________________________________________________ 

O SECRETÁRIO REGIONAL 

 

PARECERES 


