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REQUERIMENTO DE REVISÃO DE AVALIAÇÃO DE ALUNO DE CURSO TÉCNICO
(Conforme Guia Acadêmico da UFSM)
Eu, _______________________________________________________________

Matrícula n. _________________________________________aluno (a) do

Curso Técnico em __________________________________________________          

venho, através deste, requerer Revisão de Avaliação.
Código e nome da disciplina: ___________________________________________

Docente responsável pela disciplina: _____________________________________

Avaliação que solicita revisão: __________________________________________
Justificativa/Argumento:_______________________________________________

           __________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Santa Maria (RS), _____ de________________ de _________.

_____________________________________

Assinatura do(a) aluno*

Telefone para contato: _______________________________________

E-mail: _________________________________________________________

* Poderá ser assinatura eletrônica via PEN.
PAGE  
2

