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CONSENTIMENTO INFORMADO 

Ano Letivo 20____ / 20____ 

 

Eu, __________________________________________________________  Encarregado(a) de Educação 

do(a) aluno(a) ________________________________________________________________________, 

número ______, a frequentar o ___ .º ano - turma ____, declaro que 

AUTORIZO                                          NÃO AUTORIZO   

que o(a) meu/minha educando(a) beneficie de Apoio Psicológico (semanal ou pontual, individual ou em 

grupo) pelo SPO - Serviço de Psicologia e Orientação do Agrupamento de Escolas da Abelheira. 

 

 

Viana do Castelo, ____ de _________________ de 20____ 

 

O(a) Encarregado(a) de Educação, 

 

____________________________________ 

 


