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ANEXO V
[bookmark: _GoBack]REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO PARA ATRIBUIÇÃO DE AULAS

Ilmo. Sr Diretor da Etec de Apiaí
[bookmark: _Hlk495996799]Eu, __________________________________________________, RG ________________________
Tel  ____________________________________  Cel _____________________________________
e-mail ___________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                          Professor(a) do Ensino Médio e Técnico, contratado por prazo (   )Determinado / (   )Indeterminado,  habilitado através licenciatura / graduação em __________________________________________, com carga horária atual de _____ aulas, manifesto-me pela: 
(   ) Manutenção (   ) Redução (   ) Ampliação  - de carga horária semanal para ______ aulas.
Declaro que na falta ou redução de aulas no (s) período(s) em que leciono,
(   ) aceito aulas no(s) período(s) abaixo em que tem disponibilidade: (  )manhã      (  )tarde      (  )noite
(   ) aceito aulas na(s) Classe(s) Descentralizada(s): ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(   ) não aceito aulas no(s) período(s) e lugar(es) diversos daquele que já vinha ministrando.

Solicito sua inscrição para lecionar no ____ semestre no ano letivo de ________, nos Componentes Curriculares para os quais estou habilitado, de acordo com o previsto no Catálogo de Requisitos de Titulação para Docência.

Declaração de acúmulo de cargo:     (    ) não acumulo cargo          (    ) acumulo cargo/função
Instituição: _______________________________________________________________________
Local: ___________________________________________________________________________
Cargo/função: __________________________________________ número de horas: ___________

Disponibilidade de horário
 (Assinalar com “X”, os horários disponíveis conforme quantidade de aulas pretendidas)
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Professor afastado: (   ) sim    (   ) não
Motivo: _________________________________________________________________________
Ciente. 
_________________________, ____ / ____ / ____
Local, data


_______________________________________
Diretor(a) de Escola Técnica

_________________________, ____ / ____ / ____
Local, data

_______________________________________
Assinatura do professor(a)




_____________________________________________________________________________
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