
  
 



 
  

 
ACOMPANHAMENTO PEDAGÓGICO 

EDUCAÇÃO INFANTIL 
GERÊNCIA REGIONAL: UNIDADE DE ENSINO:   

ANO DE ESCOLARIZAÇÃO: TURMA:   

PROFESSOR(A):     

MÊS DE REFERÊNCIA: DIAS LETIVOS:     

 

 
Nº 

 
NOME DO ALUNO/A 

ATIVIDADES MENSAIS FREQUÊNCIA 

POSITIVA 

FREQUÊNCIA 

NEGATIVA 

(Abaixo de 60%) 

 
MOTIVO DA FREQUÊNCIA NEGATIVA 

ENTREGA DEVOLUÇÃO 
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