
REQUERIMENTO 

 
 

   ESCOLA SEDE – ESCOLA SECUNDÁRIA DE VALONGO | NIF: 600085457 

   Rua Visconde Oliveira do Paço – 4440-708 – Valongo 

   Telef.: 224 221 401 / 07 | Email: escola.secundaria.valongo@esvalongo.org 

 

A
E

V
_

S
A

_
0

2
0

 

PEDIDO DE EQUIVALÊNCIAS 

(mudança de curso) 
 

Exma. Sra.  

Diretora do Agrupamento de Escolas de Valongo 

 

Eu _____________________________________________, Encarregado/a de Educação 

do/a aluno/a __________________________________, nº ____, turma ____, ano ____, 

tendo solicitado a mudança do curso ____________________________________ para o 

curso _____________________________________, venho pedir a equivalência às seguintes 

disciplinas/módulos: 

______________________________  ______________________________ 

______________________________  ______________________________ 

______________________________  ______________________________ 

______________________________  ______________________________ 

______________________________  ______________________________ 

______________________________  ______________________________ 

______________________________  ______________________________ 

Pede deferimento. 
 

____________, ____ de _________________ de ______ 

O/A Requerente, 

_______________________________________ 
 
 
 

 

 

Equivalências concedidas: 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

A Diretora 

___________________ 

Data: ____ / ____ / _______ 


