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Ministério da Educação
Universidade Federal de Santa Maria


REQUERIMENTO – RECUPERAÇÃO DE AVALIAÇÕES
Ao ___________________________________:
NOME E SOBRENOME, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso ___________________________________________, sob o número _______________, considerando as normas para recuperação de avaliações estabelecidas no Guia do Estudante da UFSM e o atestado médico anexo, que justifica a ausência na aula do dia ______________, requer nova oportunidade de avaliação na disciplina _______________________________________________________, Turma __________, de responsabilidade do(a) Professor(a) ________________________________________. 
Nestes termos,

pede deferimento.
Santa Maria, ___de ____________de_____.

Nome e Sobrenome
