SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCACAO
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO ESPECIAL E ¢
INCLUSAO EDUCACIONAL PARANA

AREA DA DEFICIENCIA VISUAL e
NUCLEO:
MUNICIPIO DISTRITO
ESTABELECIMENTO
DIRETOR
ENDERECO
CEP DDD TEL
e-mail
CARGA HORARIA: 20 HORAS — TURNO:
HORARIO DE FUNCIONAMENTO DO CAEDV/SRM II: as
NOME DO(A) PROFESSOR(A) ESPECIALISTA:
RG:
e-mail do professor(a):
FORMAGCAO ACADEMICA:

() Magistério

( ) Estudos Adicionais — Area

() Superior — Qual?
() Pés-Graduagdo — Qual?

VINCULO EMPREGATICIO DO PROFESSOR (A):
() Estadual () Municipal
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