[image: image1.jpg]



	[image: image2.jpg]S. R.
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SECRETARIA REGIONAL DE EDUCAGAO
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VALIDAÇÃO DE Atividades FORMATIVAS

– Projeto de Formação –

(Formulário de requerimento)




	1. Identificação da Entidade que solicita a validação do Projeto de Formação 

	Designação: 

	

	Endereço: 
	Localidade: 

	

	Telefone: 
	Fax: 
	E-mail: 

	

	Responsável da Formação a contactar: 

	

	2. Designação do Projeto de Formação




	

	3. Caracterização do Projeto de Formação

3.1. Área de formação (1)                   A  FORMCHECKBOX 
    B  FORMCHECKBOX 
    C  FORMCHECKBOX 
    D  FORMCHECKBOX 

Áreas de formação:

A) - Ciências da especialidade que se relacionem com as áreas curriculares vigentes nos vários níveis de educação e ensino;

B) - Ciências da Educação;

C) - Prática / Investigação pedagógico-didática nos diferentes domínios da docência;

D) - Formação pessoal, deontológica e sociocultural.

3.2. Duração - N.º total de horas: ______

3.3. Datas das “sessões conjuntas de formação” (e respetivas cargas horárias por sessão)
3.4. Data(s) de realização (e respetivo(s) horário(s))
3.5. Destinatários (sugerir os destinatários tendo em conta a finalidade da ação)
3.6. Critérios de seleção (considerando a especificidade da formação, indicar critérios que se revelem pertinentes para a frequência da ação ou que possam influenciar o impacto da formação como, por exemplo, certos pré-requisitos ao nível da formação académica, inicial ou contínua, experiência de serviço, nível de ensino ou ano (s) de escolaridade com que trabalha, características do local de trabalho, entre outros)

3.7. N.º mínimo de formandos recomendado (ou n.º exato de formandos, se a formação se destinar a um público alvo determinado):




	4. Justificação do Projeto de Formação (Fazer referência às razões que levam a Entidade a solicitar a validação da atividade formativa. Entre as múltiplas razões, podem ser consideradas: a natureza ou particularidades do Projeto Educativo de Escola; a introdução de medidas inovadoras na organização Escola; problemas/situações existentes em contexto escolar/comunidade envolvente; o número de docentes com determinadas necessidades de formação a nível organizacional e/ou a nível funcional; etc.)


	

	5. Objetivos (Gerais/Específicos)

Objetivos gerais:

Objetivos específicos:



	

	6. Conteúdos (Especificar os conteúdos por sessão)




	7. Metodologias de realização do Projeto de Formação (Referir como se desenvolverão as componentes prática e teórica, com especial enfoque na componente prática da atividade formativa. Nas oficinas de formação, dever-se-á especificar a atividade ou produto resultante do trabalho autónomo e a forma como esse trabalho se articula, em sessões intercaladas, com a componente teórico-prática, de forma a promover a reflexão-ação e a partilha entre os formandos. Nas ações em regime de b-learning, dever-se-á explicitar o que se pretende concretizar nas sessões de formação à distância, de forma clara e objetiva.)


	

	8. Critéros de Avaliação dos Formandos (Aprendizagem e Transferência)



	

	9. Modelo de Avaliação do Projeto de Formação (A efetuar pelo supervisor e pelos participantes)


	10. Bibliografia Fundamental 

	

	11. Síntese do currículo do(s) Supervisor(es) e Consultores Cientificos/Pedagógicos (Identificar o(s) Supervisor(es) e destacar a formação que o(s) habilita(m) a coordenar a presente atividade formativa. Contemplar os referidos requisitos na eventualidade de existirem consultores científico/pedagógicos)


	

	12. Aprovação pelo órgão responsável pela Componente Pedagógica

· Aprovação pelo Conselho Pedagógico/Conselho Escolar/Direção Pedagógica:   Sim   FORMCHECKBOX 
      Não   FORMCHECKBOX 

· Data: ____/____/___    Assinatura: _________________________

	

	13. Termo de Responsabilidade (O Presidente (Diretor)/Delegado Escolar/Representante legal da entidade que solicita a validação declara assumir inteira responsabilidade pela veracidade das informações contidas no presente formulário.

Nome: __________________________________________________________________

Função: ________________________________________________________________

Data: ___/____/____    Assinatura: ____________________________




Val APF
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