REQUERIMENTO DE REVISÃO DE PROVA

ILMO. SR. COORDENADOR DO CURSO DE GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO

____________________________________________________________ aluno (a) do Curso de Graduação em Nutrição, matriculado (a) sob o número _____________________, vem mui respeitosamente requerer a Vossa Senhoria, revisão de prova do ______ exercício  da disciplina ____________________________________________, realizado no dia ____/___/____, com divulgação da nota em ____/____/____.

Nestes Termos

Pede Deferimento

Recife, _____/_____/_________

____________________________________________________

Assinatura do (a) aluno (a)

DEFERIDO (     )
INDEFERIDO (      )

Ao (a) Prof. _______________________________________________________, coordenador da Disciplina ______________________________________________ para atender ao solicitado de acordo com o Art. 90  § 10 da Resolução 04/94-CCEPE de dezembro de 1994.
PRAZO: 2 (dois) dias úteis contados a partir da data de divulgação da nota;
