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PROPOSTA DE REQUISIÇÃO                                                    Ano Escolar _______/_______ 

 

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 � 1º Ciclo do Ensino Básico � 2º Ciclo do Ensino Básico �                             

3º Ciclo do Ensino Básico e Ensino Secundário � 

  Categoria:                                        Quadro de Nomeação Definitiva de Escola � 

                                                          Quadro de Nomeação Definitiva de Zona Pedagógica � 

  Estabelecimento de Educação ou Ensino/Quadro de Zona Pedagógica a que pertence: 

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

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

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

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

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

  Código do grupo de docência: ........................................................................................................................ 

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

  Em caso afirmativo, indique a sua situação:  Destacado �     Requisitado �    Comissão de Serviço � 

  Desde (tempo ininterrupto)    Ano Escolar ............./..............   Total de Anos ........................ 

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

 

 

 

 

Modelo n.º 2 
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ENTIDADE PROPONENTE 

 

Designação do serviço ou estabelecimento de educação/ensino: .....................................................................  

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

Natureza das funções a desempenhar: ……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Data: ....................................................................................................................................................................  

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

 

DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA DO DOCENTE 

 

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

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

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

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

Assinatura: ………………………………………………………………………………………………………………... 
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Director do Estabelecimento de Educação/Ensino, 

Director/Presidente da Direcção Executiva/ 

Presidente da Comissão Instaladora: 

 

 

 

 

 

___________________________________ 

 

 

Delegado Escolar: 

 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________________ 

 

 

 

Director Regional de Administração Educativa: 

 

 

 

 

 

      

___________________________________ 

                    O DIRECTOR REGIONAL  

 

Director Regional de Educação: 

 

 

 

 

 

       

___________________________________ 

                       O DIRECTOR REGIONAL 

 

 

 

DESPACHO 

 

 

 

 

________________________________________________ 

O SECRETÁRIO REGIONAL 

 

PARECERES 



 

 

 

 

 

R E G I Ã O  A U T Ó N O M A  D A  M A D E I R A  

GOVERNO REGIONAL 

SECRETARI A REGION AL DE EDUC AÇ ÃO 

 


