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SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO DO PARANÁ
COLÉGIO ESTADUAL DO PARANÁ
ENSINO FUNDAMENTAL, MÉDIO E PROFISSIONAL
PLANEJAMENTO DE ATIVIDADE PEDAGÓGICA COMPLEMENTAR FORA DO AMBIENTE ESCOLAR
	Professor(a):
	Disciplina:


	Turma(s):
	Turno:
	Data:____/____/______

	Período de ___/____/_____ a ____/____/______

	Horário de saída do CEP: _____h ______min
	Horário de chegada no CEP: _____h _____min


	Local da atividade:
	Nº de estudantes:

	Endereço:

	É necessário agendamento prévio?  (   ) Sim     (   ) Não 
	Já foi realizado?  (   ) Sim     (  ) Não 

	Será utilizado transporte?  (   ) Sim     (   ) Não


1. Conteúdos/ Temas: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Objetivo(s):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Justificativa:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Há outras disciplinas / conteúdos envolvidos?  (   ) Sim    (   ) Não. Se sim, registrar o nome da(s) disciplina(s) e professor(es).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Anexar o programa, fôlder ou outro material relativo a atividade (quando for o caso).
6. Relação dos Servidores que acompanharão a atividade:
	NOME
	RG

	
	

	
	

	
	

	
	


7. Relação dos estudantes que participarão da atividade:
	NOME
	RG

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Assinatura do/a Professor/a: ________________________________    Data_____/____/_______.
8. Ciente e de acordo com o projeto: 
	Coordenador(a):
Data recebimento:
 _________________

	______________________
Nome do(a) Coordenador(a)
	___________________
Assinatura
	___/___/___
Data saída


	Pedagogo(a) da Disciplina: 
Data recebimento:
 __________________
	______________________
Nome do(a) Pedagogo(a)    
	___________________
Assinatura
	___/___/___
Data saída


	Chefia da Divisão Educacional:  
Data recebimento:
 __________________
	______________________
Nome do(a) Pedagogo(a)    
	___________________
Assinatura
	___/___/___
Data saída


	Direção Auxiliar do Turno:
Data recebimento:
 __________________
	______________________
Nome do(a) Diretor(a)    
	___________________
Assinatura
	___/___/___
Data saída


	CEPCOM:
Data recebimento:
 ___________________
	______________________
Nome do(a) Coordenador(a)
	___________________
Assinatura
	___/___/___
Data saída


	GAA :
Data recebimento:
 ___________________
	______________________
Nome do(a) Coordenador(a)
	___________________
Assinatura
	___/___/___
Data saída


	Direção Geral:
Data recebimento:
 ___________
	(  ) deferido
(  ) indeferido
	Justificativa: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	
	____________________
Nome do(a) Diretor(a)    
	__________________
Assinatura
	___/___/____
Data saída



Retorna para Chefia da Divisão Educacional.
	Ciência do Professor(a):
Data recebimento:
 __________________
	______________________
Nome do(a) Professor(a)
	___________________
Assinatura
	___/___/___
Data saída
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