
Prefeitura Municipal de Florianópolis 
Secretaria Municipal de Educação 

Gerência de Educação Inclusiva 

 

 

 

  

TTEERRMMOO  PPAARRAA  CCOONNTTRRAATTAAÇÇÃÃOO  DDEE    
PPRROOFFEESSSSOORR  AAUUXXIILLIIAARR  DDEE  EENNSSIINNOO  VVOOLLAANNTTEE  ––  EEDDUUCCAAÇÇÃÃOO  EESSPPEECCIIAALL11  

 

Solicitamos a contratação de um professor auxiliar de ensino volante, 

abaixo relacionado: 

 

 
Observações: 

 

_______________________________________________________________ 

 
Florianópolis, _____ de _______________________ de __________. 

 

____________________________      _______________________________ 

   Professor(a) Sala Multimeios                          Professor(a) Sala Multimeios 

  

________________________________________ 

Carimbo e assinatura do(a) Diretor(a)  

                                                           
1
 Anexar Parecer Descritivo Individual dos estudantes.  

 

Nome do estudante 

 

Unidade Educativa 

Turno 

Matutino Vespertino 

1.     

2.  

3.  


