
PARTICIPAÇÃO DE OCORRÊNCIA

(Nome)_______________________________________________________________________,

Professor Assistente Operacional Aluno Outro

vem, por este meio, informar a Diretora de Turma do (ano/turma) _______, que o

aluno,______________________________________, n.º___, no dia ____/____/_______,

pelas _____:_____, que se encontrava (indicar o local)

_____________________________________________________________________________,

teve o seguinte comportamento incorreto:



Foram testemunhas:

Redigido em ____/____/_______

__________________________________

(Assinatura)



ANÁLISE DA SITUAÇÃO, PELO DIRETOR DE TURMA/PROFESSOR TITULAR

Este comportamento foi observado neste aluno:

Pela 1.ºvez

É reincidente

n.º de participações de comportamentos semelhantes

O aluno já demonstrou outros comportamentos incorretos?

Sim

Não

N.º de participações de comportamentos semelhantes

O aluno já foi objeto de:

3 participações do mesmo professor

5 participações de diferentes professores

N.º de participações de comportamentos semelhantes

O aluno já foi alvo de procedimento disciplinar:

Sim

Não

N.º de procedimentos disciplinares

Tendo em conta o comportamento do aluno foram tomadas as seguintes medidas:

Advertência

Participação ao encarregado de educação oralmente



Participação ao encarregado de educação por escrito

Marcação de um Conselho de Turma

Participação à Diretora/Coordenadora de Estabelecimento

Diretor de Turma A Diretora

_____/______/__________ Recebido em: _____ /_____ /_________
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