DADOS

Nome:
Endereco:
E-mail:

Seu (s) filho (a):
() Estuda () Estudava () Outro

Grau de escolaridade do seu filho (a)
() Infantil () Fundamental () Médio

Unidade CEC que filho (a) estuda/estudava:
() Fragoso () Magé () Piabetd

PESQUISA

1 - Vocé acredita que a educagdo escolar pode capacitar e garantir o futuro do seu filho(a)?
()SIM () NAO ()

2 - A educacgdo infantil é para vocé e seu filho, um investimento indispensavel?
()SIM () NAO ()

3 - Vocé acredita que mesmo a distancia, o ensino escolar deve ser mantido?
()SIM () NAO ()

4 - Vocé concorda que interromper a fase de aprendizado, seria prejudicial na educac¢do do seu
filho(a)? () SIM () NAO ()

5 - Se as aulas retornassem no préximo ano, vocé se sentiria seguro para permitir que seu
filho(a) voltasse a frequentar salas de aula? () SIM () NAO ()

6 - Vocé sente falta de mais transparéncia na informacdo das medidas de seguranca, para
evitar o contagio da doenca, adotadas pelo CEC ? () SIM () NAO ()

8 - Dé sua sugestdo de atitude ou seu questionamento sobre acées que o CEC tenha adotado:

9 - Gostaria de receber e-mails com novidades e informacgGes sobre a instituicdo
()SIM () NAO ()



