
                               
          CE nº 10/09                                                            São Paulo, 20 de Fevereiro de 2009.                                   

               Aos Senhores Pais e/ou Responsáveis  do Minimaternal ao 2º ano do Ensino Fundamental I 
         Assunto: Projeto de Psicodiagnóstico Infantil na Escola – Área da Psicologia 
 
            O objetivo da Escola é auxiliar aos pais na identificação de conflitos que colaboram 
para algum sintoma na criança e proporcionar espaço de escuta e conscientização. O 
sigilo profissional e ética completam o trabalho. 
            O projeto será desenvolvido pelas profissionais Sonia Regina F.S. Vieira  
CRP 06/48.421 – 4, Psicóloga Clínica de Adultos e Pedagoga e Cáttia Adrianna N.B. 
Lourenço CRP 06/69365, Psicóloga Clínica de crianças e adolescentes.  
            O trabalho será realizado com: 

- os pais: 4 entrevistas semanais e individuais de 40 minutos, com o casal ou um dos 
pais. Na última será devolutiva ( retorno do diagnóstico). Serão agendadas 
conforme disponibilidade de horário às 6ªs feiras. 

- Com as crianças: 4 sessões semanais e de 1h30, em grupos de até 5 
crianças.Esses encontros acontecerão às 6ªs feiras, das 17h30 às 19h. Início 
previsto para 06/03/09, e término 27/03/09. 

      O investimento será de R$ 365,00, em até 3 vezes, com cheques, no ato da 
inscrição, 30 e 60 dias. 
      Solicitamos aos interessados que retornem o canhoto de inscrição preenchido até o 
dia 02/03/09 com o respectivo pagamento e aguardem a confirmação do encontro com 
a psicóloga. 
 Atenciosamente, 
                                                                           Maria Isabel González Estrada 
                                                                                           Diretora 

                                        ( devolver preenchido até o dia 02/03/09) 
 
 
 
                     Ficha de Inscrição – Projeto de Psicodiagnóstico Infantil na Escola 
 
Pai:________________________________________________________________ 
Mãe: _______________________________________________________________ 
Aluno(a): ____________________________________________________________ 
Turma: _________________ 
Telefones para contato: _________________________________________________ 
Forma de Pagamento: (    ) à vista __________________________. 
                                     (    ) 2x ato e 30 dias, cada R$ ________________ 
                                     cheques nºs ________________________________ 
                                     (    ) 3x ato, 30 e 60 dias, cada R$ ______________ 
                                     cheques nºs _________________________________ 
 
Assinatura do Responsável: _____________________________________________ 
Data: ____/____/____. 
 


