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GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO
	Coordenadoria de Ensino

Diretoria de Ensino

Escola ___________________________________________

Endereço_________________________________________

Município_____________________________ CEP________

Tel. (      )                                         

	

	TRANSFERÊNCIA DURANTE O PERÍODO LETIVO



	Nome do Aluno:
	Ato Legal de Criação:

	Transferência          Data
	Nº:
	Turno:
	Nº Chamada
	RA

	Endereço:

	 Município:
	CEP:      -   

	Nível:
	MODALIDADE:
	

	  Termo/Série/Ciclo

	CURRÍCULO
	     
	FALTAS
	AULAS DADAS
	%

	
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	LÍNGUA PORTUGUESA
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	HISTÓRIA
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	GEOGRAFIA
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	CIÊNCIAS/PROGRAMAS DE SAUDE
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	CIÊNCIAS FÍSICAS BIOLÓGICAS
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	MATEMÁTICA
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	EDUCAÇÃO FÍSICA
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	EDUCAÇÃO ARTÍSTICA
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	PARTE DIVERSIFICADA
	L.E.M. (INGLÊS)
	
	
	
	
	
	
	

	
	     
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	
	     
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	
	     
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	
	     
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	
	     
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	
	     
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	ENSINO RELIGIOSO
	    
	    
	    
	    
	    
	    
	     

	

	OBSERVAÇÕES:



	

	     
DATA
	Nome:      
R.G.: 000.000.000-0
SECRETÁRIO DE ESCOLA
	Nome:       
R.G.: 000.000.000-0
DIRETOR DE ESCOLA

	


