ANEXO VII
RELATÓRIO MENSAL
	PREFEITURA MUNICIPAL DE JOINVILLE
	RELAÇÃO MENSAL DOS ALUNOS BENEFICIADOS NO TERMO DE COLABORAÇÃO Nº_____

	Instituição: ______________________________________________ Mês: _______________


	
	Tipo de Atendimento
	

	Nº
	Nome do Aluno
	Deficiências
	Cegueira
	Espectro
	Síndrome
	Pautas
	Altas 
Habilidades
	Data de Nascimento
	Telefone Residencial
	Endereço
	CEP
	Bairro
	E-mail
	Data de matrícula

	
	
	Intelectual
	Física
	Auditiva
	Múltiplas
	Baixa Visão
	Autista
	Asperger
	Autistas
	Superdotação
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Totais da Instituição
	
	
	

	Alunos atendidos pela Unidade
	
	
	


	
	Tipo de Atendimento
	
	
	
	
	

	
	Deficiências
	Cegueira
	Espectro
	Síndrome
	Pautas
	Altas Hab.

	
	Intelectual
	Física
	Auditiva
	Múltiplas
	Baixa Visão
	Autista
	Asperger
	Autistas
	Superdotação

	Número de alunos por categoria
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valores por categoria
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valor total por categoria
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valor total a receber no mês
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Joinville, ............. de ................. de 2019. 
