ANEXO 1

Formulário de Comunicação de Intenção de Realização de Acção de Formação Pedagógica Inicial de Formadores

(Mod. IEFP 9833 990)

CURSO DE FORMAÇÃO PEDAGÓGICA INICIAL DE FORMADORES

FORMULÁRIO DE COMUNICAÇÃO DE INTENÇÃO DE REALIZAÇÃO DE ACÇÃO


1. Identificação da Entidade Formadora

Denominação

Endereço da Sede

Código Postal                               Localidade                                                             Telefone

Acreditação n.º                                                                  Válida até:

Domínios de Acreditação                                                  

2. Identificação do Curso / Acção de Formação

Designação do Curso

Certificado de Homologação n.º                                        Válido até:                                    

Local de realização (Morada)

Data de realização     Início                                               Horário de Realização

                                   Fim                                                  

3. Equipa Pedagógica

Coordenador Pedagógico

Nome: 

Formação Académica:

CAP: N.º                                                                            Válido até: 

Estão verificados os requisitos das alíneas a) e b) do n.º 1, artigo 4º, do Decreto-Regulamentar n.º 66/94, de 18/11.

SIM                               NÃO

Formadores

Nome: 

Formação Académica:

CAP: N.º                                                                            Válido até: 

Estão verificados os requisitos das alíneas a) e b) do n.º 1, artigo 4º, do Decreto-Regulamentar n.º 66/94, de 18/11.

SIM                               NÃO

Nome: 

Formação Académica:

CAP: N.º                                                                            Válido até: 

Estão verificados os requisitos das alíneas a) e b) do n.º , artigo 4º, do Decreto-Regulamentar n.º 66/94, de 18/11.

SIM                               NÃO

Nome: 

Formação Académica:

CAP: N.º                                                                            Válido até: 

Estão verificados os requisitos das alíneas a) e b) do n.º 1, artigo 4º, do Decreto-Regulamentar n.º 66/94, de 18/11.

SIM                              NÃO

Nome: 

Formação Académica:

CAP: N.º                                                                            Válido até: 

Estão verificados os requisitos das alíneas a) e b) do n.º 1, artigo 4º, do Decreto-Regulamentar n.º 66/94, de 18/11.

SIM                               NÃO

Nome: 

Formação Académica:

CAP: N.º                                                                            Válido até: 

Estão verificados os requisitos das alíneas a) e b) do n.º 1, artigo 4º, do Decreto-Regulamentar n.º 66/94, de 18/11.

SIM                               NÃO

Nome: 

Formação Académica:

CAP: N.º                                                                            Válido até: 

Estão verificados os requisitos das alíneas a) e b) do n.º 1, artigo 4º, do Decreto-Regulamentar n.º 66/94, de 18/11.

SIM                               NÃO

Nome: 

Formação Académica:

CAP: N.º                                                                            Válido até: 

Estão verificados os requisitos das alíneas a) e b) do n.º 1, artigo 4º, do Decreto-Regulamentar n.º 66/94, de 18/11.

SIM                               NÃO




4. Prova de Avaliação Final

Data:                                                                  Hora:

Local:

Responsável:

Pela Entidade Formadora:

Nome: ____________________________________________________________ Cargo: ________________________

Data: ___- ___ - ___     Assinatura:  ______________________

RECEPÇÃO PELO IEFP 





Data: ___/___/___        O Técnico ______________   UO _______________
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