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REQUERIMENTO DE SEGUNDA CHAMADA DE PROVA

De acordo com o Art. 74 da Resolu¢ao 17/CUn/97:
Art. 74 - O aluno, que por motivo de for¢ca maior e plenamente justificado, deixar de realizar
avaliagdes previstas no plano de ensino, devera formalizar pedido de avaliagdo a Chefia do

Departamento de Ensino ao qual a disciplina pertence, dentro do prazo de 3 (trés) dias uteis.

DADOS DO ALUNO

Nome completo: ‘ ‘ Matricula: ‘ ‘
Telefone: ‘ ‘ E-mail: ‘ ‘
DADOS DA AVALIACAO

Disciplina: ‘ ‘ Data da avaliagdo: ‘

Professor responsavel: ‘ ‘

JUSTIFICATIVA

Data: Assinatura do Aluno:

PARECER DA CHEFIA DO DEPARTAMENTO

DEFERIDO INDEFERIDO

Este requerimento somente serd apreciado pela Chefia do Departamento se anexado documento que
comprove a justificativa informada (por exemplo: atestado médico).
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