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REQUERIMENTO DE REVISÃO DE AVALIAÇÃO
DADOS DO RESPONSÁVEL PELA REQUISIÇÃO:

Nome:
Período:
Telefone:

E-mail:

DADOS DO COMPONENTE CURRICULAR E AVALIAÇÃO:

Código e Nome do
Avaliação:

Data da Avaliação: Data de Divulgação das Notas:

OBSERVAÇÕES:

LOCAL E DATA DA REQUISIÇÃO:

Recife, de de

Assinatura do/a estudante ou responsável.

Orientação:
1 – Enviar para o Coordenador/a do Módulo. Na ausência deste/a, à secretaria do departamento/área acadêmica.


