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SOLICITAÇÃO  PARA REPOSIÇÃO DE AVALIAÇÃO NÃO REALIZADA
O(A) aluno(a)_________________________________________​​_____________​matrícula ____________ regularmente matriculado(a) no componente curricular _________________________________________ _______________, ministrado pelo(a) professor(a) _________________________________, não tendo comparecido à prova realizada no dia ____/_____/_________, no horário das _________ às _________, solicita à Coordenação do Curso de ___________________________________________ a reposição da avaliação não realizada, considerando o que foi previsto no plano de ensino do componente curricular, tendo o não comparecimento a seguinte justificativa, conforme comprovante em anexo ................................................................................................................................................................

Alegrete, ______ de _________________ de 20 _____.

________________________________________________

Assinatura do aluno

PARA USO DA COORDENAÇÃO:

Deferido em :        /         /               
Indeferido em:        /          /

Justificativa para Indeferimento:

(   ) O formulário não está devidamente preenchido.

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
______________________________________________
Assinatura do Coordenador

_______________________________________________________________________

PARA USO DO PROFESSOR DA DISCIPLINA:

A prova será realizada:

(   ) De acordo com o previsto no plano de ensino.

(   ) Agendada para dia_______/_______/__________, no horário das ________às __________, na sala: _________.

Observações: 
..........................................................................................................................................................................  ____________________________________________
Assinatura do Professor da Disciplina
*Devolver à Secretaria para arquivamento*
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