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	PREFEITURA MUNICIPAL DE MAFRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO

Avenida Cel. José Severiano Maia Nº 441 CEP: 89.300-000              Mafra – Santa Catarina Fone (47) 3642-0958/ 3642-7238/3645-0735
email: seceducacao@mafra.sc.gov.br ou estatisticamafra@gmail.com



Requerimento de documentação Escolar:
Nome:.................................................................................................................................................. Data de Nascimento.................................... Identidade Nº .................................................................. Naturalidade ..........................................................................................Estado...................................... Filiação: Mãe...........................................................................................................................................
Pai.......................................................................................................................................................... Séries solicitadas: Informe nome da escola, cidade e ano que você cursou cada série /ano 

(   ) 1º ..........................................................................................cidade............................ ..Ano...........
 (   ) 2º ........................................................................................cidade............................   Ano............

 (   ) 3º .........................................................................................cidade............................. .Ano........... 

 (   ) 4º .......................................................................................cidade............................... Ano............

 (   ) 5º .........................................................................................cidade.............................. Ano...........

 (   ) 6º .........................................................................................cidade.............................Ano.............

 (   ) 7º .......................................................................................cidade.............................. Ano.............

 (   ) 8º .......................................................................................cidade............................. .Ano.............

 (   ) 9º .....................................................................................cidade................................Ano.............. 

Endereço para devolução de documento 

Rua:........................................................................................................................................................ Complemento:.....................................................Bairro:........................................................................ Município: .........................................................................Cep:............................................................. Telefones:(    )..................................................../(     )............................................................................ 

E-mail.....................................................................................................................................................

OBS: Anexar cópia do documento de Identidade.

Local e data:........................................., ....../....../......... 

Assinatura do (a) requerente
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