EXTERNATO JOAO ALBERTO FARIA
ARRUDA DOS VINHOS

ACAO SOCIAL ESCOLAR

BOLETIM DE CANDIDATURA A BOLSA DE MERITO - 2025/ 2026

Eu, ’

encarregado(a) de educacgao do(a) aluno(a)

do Externato Jodo Alberto

Faria, a frequentar o _ ° ano, turma ____, venho requerer a v. Ex.2 a
concessdo da BOLSA DE MERITO de acordo com a Legislacdo em vigor.

Mais informo que, no ano letivo anterior (2024/2025), o meu educando
concluiu, com sucesso, 0 ° ano de escolaridade, com aprovacao a todas as

disciplinas.

Arruda dos Vinhos, de de 20

Pede deferimento

Assinatura do(a) EE

Nota: Anexar o comprovativo do IBAN.

A preencher pelos servicos da ASE

DESPACHO

v/ Confirmo a obtencéo pelo aluno candidato, da classificagdo média anual de valores,
relativa ao ano de escolaridade anterior.

v' Confirmo ainda que o aluno esta abrangido pelas medidas de acado social escolar, estando
posicionado no escaldo , hos termos da legislacdo em vigor.

4 .2 ano de escolaridade com aprovacdo em todas as disciplinas do respetivo plano de
estudo, classificagcdo igual ou superior a 4 valores (com arredondamento).

v 10.° ou 11.° ano de escolaridade com aprovacdo em todas as disciplinas do respetivo
plano de estudo, classificacdo igual ou superior a 14 valores (com arredondamento).

A preencher pelo Coordenador da A¢do Social Escolar:

Reune as condic¢des exigidas: [ Sim O N&o - Motivo:

Data: / / O Coordenador da ASE:

A preencher pela Direcdo Pedagogica do EJAF:

|:| Deferido |:| Indeferido

Data: / / Assinatura:
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