
 
 
 

                                                    ANO ESCOLAR  __________/__________   
 

REQUERIMENTO PARA ACUMULAÇÃO DE FUNÇÕES POR PESSOAL  DOCENTE  
PORTARIA N º 814/2005, DE 13 DE SETEMBRO  

Apenas serão considerados os processos que se encontrem devidamente instruídos 
 

                                            PROCESSO: �����    
1. IDENTIFICAÇÃO DO DOCENTE  
                                           

NOME:�����������������������������������������

�������������������������������           Nº B.I.:��������   

ESCOLA OU AGRUPAMENTO DE ESCOLAS ONDE SE ENCONTRA A PRESTAR SERVIÇO _______________________________ 

________________________________________________________________ CÓDIGO DA ESC. SEDE ������ 

 PRÉ-ESCOLAR � 1º CEB � 2º CEB� 3º CEB/SEC./ ARTÍSTICO �   GRUPO DISCIPLINAR___________   CÓDIGO ��� 

QUADRO DE ESCOLA (QE)    �      QUADRO DE ZONA PEDAGÓGICA (QZP)   �       CONTRATADO  � 

Nº HORAS LECTIVAS SEMANAIS (ARTº77ºECD) ��           Nº HORAS REDUÇÃO (ARTº79ºECD) �� 

(É OBRIGATÓRIA A APRESENTAÇÃO DO HORÁRIO AUTENTICADO ) 

IDADE E TEMPO DE SERVIÇO CONTADOS ATÉ 31 DE AGOSTO DO ANO ESCOLAR ANTERIOR 

DATA DE NASCIMENTO ��  ��  ����       IDADE ��   ANOS          TEMPO DE SERVIÇO �� ANOS COMPLETOS  

CARGOS QUE DESEMPENHA:_________________________________________________________________________ 

ENCONTRA-SE ABRANGIDO POR QUALQUER DAS SITUAÇÕES DE IMPEDIMENTO DE ACUMULAÇÃO REFERIDAS NO ARTº4º 
DA PORTARIA Nº814/2005, DE 13 DE SETEMBRO? �  NÃO          �  SIM            QUAL?______________________________                    

 

2. CONFIRMAÇÃO DE DADOS  
 
CONFIRMO OS DADOS PROFISSIONAIS DO DOCENTE CONSTANTES DESTE IMPRESSO 

                                                                                                  O PRESIDENTE DA DIRECÇÃO EXECUTIVA 
 

DATA  _______________,________/____/____ , _________________________________________________________ 
                                                                                                                                (ASSINATURA E SELO BRANCO/CARIMBO A ÓLEO) 
 

3. IDENTIFICAÇÃO DA ACUMULAÇÃO DE FUNÇÕES  

ACUMULAÇÃO COM FUNÇÕES DOCENTES :            ENSINO SUPERIOR ����              ENSINO NÃO SUPERIOR ���� 

INSTITUIÇÃO:  _______________________________________________ DISCIPLINA _________________________ 

Nº HORAS SEMANAIS A ACUMULAR ��     (OBRIGATÓRIA A APRESENTAÇÃO DO HORÁRIO AUTENTICADO ) 

REMUNERAÇÃO A AUFERIR  ____________€___      TIPO DE TRABALHO:       ÁUTONOMO  �         SUBORDINADO � 

FUNDAMENTAÇÃO DA INEXISTÊNCIA DE IMPEDIMENTO OU CONFLITO ENTRE AS FUNÇÕES A DESEMPENHAR 

_______________________________________________________________________________________________ 

ACUMULAÇÃO COM FUNÇÕES EM CENTROS DE FORMAÇÃO PROFI SSIONAL DO IEFP  

INSTITUIÇÃO:  _________________________________________________________________________________ 

Nº DE HORAS SEMANAIS A ACUMULAR �   (É OBRIGATÓRIA A APRESENTAÇÃO DO HORÁRIO EM ACUMULAÇÃO AUTEN TICADO ) 

REMUNERAÇÃO A AUFERIR  ____________€___      TIPO DE TRABALHO:       ÁUTONOMO  �         SUBORDINADO � 

DESCRIÇÃO DA ACTIVIDADE A ACUMULAR:_____________________________________________________________ 

FUNDAMENTAÇÃO DA INEXISTÊNCIA DE IMPEDIMENTO OU CONFLITO ENTRE AS FUNÇÕES A DESEMPENHAR 
_______________________________________________________________________________________________ 



 

ACUMULAÇÃO COM FUNÇÕES LIBERAIS /ACTIVIDADE PRIVADA  

LOCAL DE EXERCÍCIO DA ACTIVIDADE A ACUMULAR______________________________________________________  

 Nº DE HORAS SEMANAIS A ACUMULAR �   (ANEXAR O HORÁRIO EM ACUMULAÇÃO ) 

REMUNERAÇÃO A AUFERIR  ____________€___      TIPO DE TRABALHO:       ÁUTONOMO  �         SUBORDINADO � 

DESCRIÇÃO DA ACTIVIDADE A ACUMULAR 

______________________________________________________________________________________________ 

FUNDAMENTAÇÃO DA INEXISTÊNCIA DE IMPEDIMENTO OU CONFLITO ENTRE AS FUNÇÕES A DESEMPENHAR 

______________________________________________________________________________________________ 

 

ACUMULAÇÃO COMO FORMADOR NA FORMAÇÃO CONTÍNUA  

CENTRO DE FORMAÇÃO  __________________________________________________________________________            

ACÇÃO  _________________________________________________________________ �� HORAS ��  MINUTOS 

Nº DE HORAS SEMANAIS A ACUMULAR �   (É OBRIGATÓRIA A APRESENTAÇÃO DO  CRONOGRAMA DAS ACÇÕES A  REALIZAR ) 

REMUNERAÇÃO A AUFERIR  ____________€___      TIPO DE TRABALHO:       ÁUTONOMO  �         SUBORDINADO � 

FUNDAMENTAÇÃO DA INEXISTÊNCIA DE IMPEDIMENTO OU CONFLITO ENTRE AS FUNÇÕES A DESEMPENHAR 

_______________________________________________________________________________________________ 

SE PRETENDE OPTAR PELO DISPOSTO NO Nº3 DO ARTº3º DA PORTARIA Nº814/2005, DE 13/09, ASSINALE COM (X)     � 

ACUMULAÇÃO COM OUTRAS FUNÇÕES NO ÂMBITO DA FORMAÇÃO  CONTÍNUA : 

APOIO TÉCNICO �  CONSULTOR �  AVALIADOR EXTERNO � 

CENTRO DE FORMAÇÃO  __________________________________________________________________________            

Nº DE HORAS SEMANAIS A ACUMULAR �   (É OBRIGATÓRIA A APRESENTAÇÃO DO  HORÁRIO EM ACUMULAÇÃO ) 

REMUNERAÇÃO A AUFERIR  ____________€___      TIPO DE TRABALHO:       ÁUTONOMO  �         SUBORDINADO � 

DESCRIÇÃO DA ACTIVIDADE A ACUMULAR 

______________________________________________________________________________________________ 

FUNDAMENTAÇÃO DA INEXISTÊNCIA DE IMPEDIMENTO OU CONFLITO ENTRE AS FUNÇÕES A DESEMPENHAR 

_______________________________________________________________________________________________ 

 
4. DECLARAÇÃO  
 

DECLARO, SOB COMPROMISSO DE HONRA, QUE A ACTIVIDADE QUE PRETENDO ACUMULAR DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS 

ESPECIALIZADOS DE APOIO E COMPLEMENTO EDUCATIVO, DE ORIENTAÇÃO PEDAGÓGICA OU DE APOIO SÓCIO-

EDUCATIVO E EDUCAÇÃO ESPECIAL, NÃO SE DIRIGE, EM QUALQUER CIRCUNSTÂNCIA, AOS ALUNOS DO AGRUPAMENTO 

OU DA ESCOLA ONDE EXERÇO FUNÇÕES. 

DATA  _______________,________/____/____ , ________________________________________________________ 
                                                                                                                                           (ASSINATURA DO DOCENTE ) 

 

DECLARO, SOB COMPROMISSO DE HONRA, QUE NÃO ME ENCONTRO ABRANGIDO PELAS CONDIÇÕES REFERIDAS NO ARTº 

3º E NO Nº3 DO ARTº4º  DA PORTARIA Nº 814/2005, DE 13 DE SETEMBRO E QUE CESSAREI DE IMEDIATO A ACTIVIDADE 

EM ACUMULAÇÃO NO CASO DE OCORRÊNCIA SUPERVENIENTE DE CONFLITO. 

 
DATA  _______________,________/____/____ , _______________________________________________________ 

                                                                                                                                              (ASSINATURA DO DOCENTE )  


