Secretaria Regional de Educação
Direção Regional de Educação 
Direção de Serviços de Apoio Técnico e Especializado 

Divisão de Acessibilidade e Ajudas Técnicas

PEDIDO DE AVALIAÇÃO: TELEAULA

	IDENTIFICAÇÃO:
	

	Nome do Aluno
	     

	Data de Nascimento
	     

	Ano de Escolaridade
	 FORMDROPDOWN 


	Encarregado de Educação
	     

	Telefone / Telemóvel / E-mail
	     
	     
	     

	Nome da Escola

	     

	Diretor da Escola
	     

	Morada da Escola
	     

	Telefone / E-mail
	     
	     

	Diretor de Turma
	     

	Telefone / E-mail
	     
	     

	CREE
	 FORMDROPDOWN 


	Técnico / Professor de Apoio
	     
	

	Telefone / E-mail
	     
	     

	Pessoa responsável pelo pedido
	     

	Grau de Parentesco / Cargo
	     

	Morada
	     

	Telefone / Telemóvel / E-mail
	     
	     
	     


ASPETOS RELEVANTES A IDENTIFICAR:

Diagnóstico (indicar a problemática):
     
Ausência da Escola (indicar tempo em meses):
Já decorrido:         Previsão de ausência:      
Local de permanência durante o período de ausência:

Casa  FORMCHECKBOX 

Hospital  FORMCHECKBOX 
           Outro? Qual?      
Tipo de apoio implementado ou previsto pela escola:

     
Acessibilidade à escrita e à informação (fazer descrição sucinta):
     
Tecnologias existentes (que possam ser disponibilizadas para a TeleAula):
Casa  / Hospital
Computador:   FORMCHECKBOX 
 Fixo    FORMCHECKBOX 
 Portátil

Sistema operativo:  FORMDROPDOWN 


Acesso à Internet:     FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não

      Tipo de acesso:   FORMCHECKBOX 
 Cabo    FORMCHECKBOX 
 ADSL    FORMCHECKBOX 
 Banda Larga    FORMCHECKBOX 
 RDIS  



Periféricos:   FORMCHECKBOX 
 Auscultadores / Colunas    FORMCHECKBOX 
 Webcam    FORMCHECKBOX 
 Microfone 
Na escola

Computador:   FORMCHECKBOX 
 Fixo    FORMCHECKBOX 
 Portátil

Sistema operativo:  FORMDROPDOWN 




Periféricos:   FORMCHECKBOX 
 Auscultadores / Colunas    FORMCHECKBOX 
 Webcam    FORMCHECKBOX 
 Microfone

Internet na sala de aula através de:    FORMCHECKBOX 
 Cabo   FORMCHECKBOX 
 Wireless  FORMCHECKBOX 
 Não disponivel  
Observações (indicar outros aspetos que julgue importantes):
     
(Data)
  /  /    
(Identificação e assinatura do responsável pelo pedido)

___________________________________________

Nota: Juntar cópias de relatórios médicos, relatórios pedagógicos, planos educativos e outros documentos relevantes.
Data de receção:  ____/____/____





(A preencher pela DAAT)
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Tel.: 291 744 085  (   E-mail: daat.dre@madeira.gov.pt

