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SERVIÇO DE PSICOLOGIA E ORIENTAÇÃO 

 
 
 
 
 

DECLARAÇÃO 

Autorização para a frequência do Serviço de Psicologia e Orientação 

 

 

 

 

Eu, __________________________________, Encarregado(a) de Educação do(a) aluno(a) 

__________________________________,nº. _____,do _____, da turma _____, autorizo 

/não autorizo (riscar o que não interessa) que o meu / minha educando(a) seja 

acompanhado(a) pelo Serviço de Psicologia e Orientação do Agrupamento. 

 

 

Airães, ____ de _________________ de ________. 

 

 

 

O (A) Encarregado(a) de Educação 

 

____________________________________________ 

 

  


