
    Secretaria de Estado de Educação 
    Coordenação Regional de Ensino xxxxx 
    Unidade Regional de Educação Básica 

    Serviço Especializado de Apoio à Aprendizagem - SEAA 
   

 TERMO DE DESISTÊNCIA - SAA 

 1.  IDENTIFICAÇÃO 

 Nome do estudante:____________________________________________________________ 

 Escola de origem: _________________________ Ano/Turma:__________ Turno:___________ 

 Escola Polo/SAA:_______________________________________________________________ 

 2.  MOTIVO 

 Declaro a seguir os mo�vos da desistência do atendimento na SAA: 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________ 

 (   ) PAI    (   )  MÃE   (   ) OUTRO/ESPECIFICAR:  _______________________________ 

 ___________________________________             ___________________________________ 
 Assinatura do Responsável                                                  Professor (a) SAA 

 DATA: _____/______/______ 


