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AGRUPAMENTO DE ESCOLAS LOUSADA ESTE

PARTICIPAÇÃO DE RETORNO AO SERVIÇO


Para os devidos efeitos, [footnoteRef:1] ___________________, professor(a) QA, QZP, Contratado [footnoteRef:2], do grupo [footnoteRef:3]______  declara que retornou ao serviço no dia ____ /_____ /________, ao ____ º tempo. [1:  Nome Completo]  [2:  Apagar o que não interessa]  [3:  Código do grupo disciplinar] 


Motivo ______________________________________________________________

Data ____ / _____ / ______



__________________________________________
(assinatura do(a) docente)[footnoteRef:4] [4:  Preferencialmente assinatura digital] 





Nota: Depois de preenchido e assinado, enviar para sa@eb23caiderei.pt
Rua do Mouro, 505 |4620-058 Caíde de Rei | Lousada | Tel. 255 821 020
http://www.eb23caiderei.pt                                          
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