
                                                                                                           

 

AGRUPAMENTO DE ESCOLAS NUNO GONÇALVES 
 

REQUERIMENTO DE AVALIAÇÃO SUMATIVA EXTRAORDINÁRIA 

(PROFISSIONAL) 

     Processo n.º _______________                               

Exmo(a). Sr.(a) Diretor(a) do Agrupamento de Escolas Nuno Gonçalves: 

Eu,________________________________________________________ encarregado(a) de 

educação do(a) aluno(a) ____________________________________________________________, 

nascido a ___/___/______, portador do C.Cidadão/B.I. n.º ____________________, 

telefone/telemóvel n.º ______________, o qual frequentou nesta escola no ano lectivo 

______/______, como aluno(a) do _____.º ano, turma ______, o curso profissional técnico de 

___________________________________________________________________________ 

e não tendo o meu educando realizado os módulos das disciplinas abaixo referidos, no 

período normal de frequência, venho por este meio requerer autorização para realização dos 

mesmos através de uma avaliação sumativa extraordinária:  

                       Disciplinas                                                       Módulos 

             1 ________________             ____________________________________ 

             2 ________________             ____________________________________ 

             3 ________________             ____________________________________ 

           4 ________________             ____________________________________ 

              5 ________________             ____________________________________ 

              6 ________________             ____________________________________ 

                    
 Pede Deferimento, 
         
Lisboa, ____ de ________________ de ________ 
 

Assinatura:  __________________________________________________ 
 
NB: A apresentação do documento de identificação do requerente é obrigatória 
 

 

 

 

 

Despacho 
 
 
 

Lisboa ,   _____ / _____ / 20 ____ 
 

O(A) Diretor(a) 
 
 

_________________________________ 

 

 

Data de entrada :  _____ / ______ / ________ 

 

Verifiquei Assinatura pelo   C.C./ B.I.   

Nº ________________________ 

 

 

O Funcionário: 

 

________________________ 


