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SERVIÇO DE PSICOLOGIA E ORIENTAÇÃO 
 

 

 
 

 

 

AUTORIZAÇÃO DO ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO 

 

 

Eu ___________________________________________________, Encarregado de 

Educação do Aluno ___________________________________________________, do 

____ ano, da turma ____, depois de ter tomado conhecimento da Referenciação e 

respetivo parecer do Professor do Ensino Regular/Diretor de Turma/Conselho de 

Turma, declaro que autorizo que o meu educando seja Avaliado e/ou Acompanhado 

pelo Serviço de Psicologia e Orientação. 

Assinatura do Encarregado de Educação: _____________________________________ 

Assinatura do Psicólogo: __________________________________________________ 

Data: ____ / ____ / _______ 

 




