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REQUERIMENTO DE REVISAO DE PROVA

De acordo com o Art. 73 da Resolugdo 17/CUn/97:

Art. 73 - E facultado ao aluno requerer ao Chefe do Departamento a revisdo da avaliagdo, mediante justificativa
circunstanciada, dentro de 02 (dois) dias uteis apos a divulgagdo do resultado.

§ 1° - Processado o pedido, o Chefe do Departamento o encaminhara ao(s) professor(es) da disciplina para
proceder a revisdo na presenca do requerente em 02 (dois) dias uteis, dando em seguida ciéncia ao requerente.

§ 2° - Dentro do prazo de 02 (dois) dias uteis, contados da data da ciéncia, o interessado podera recorrer ao
Departamento, cujo Chefe designard comissdo constituida por 3 (trés) professores, excluida a participag¢do do(s)
professor(es) da disciplina.

§ 3°- A Comissdo tera o prazo de 05 (cinco) dias uteis para emitir parecer conclusivo.

DADOS DO ALUNO

Nome completo: ‘ Matricula: S

Telefone: ‘ ‘E-mail: ‘ ‘

DADOS DA AVALIACAO

Disciplina: ‘ ‘

Professor responsavel: ‘ ‘

Data da avaliacao: ‘ Data da divulgagdo da nota: ‘

JUSTIFICATIVA

Data: Assinatura do Aluno:
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