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REQUERIMENTO DE REVISÃO DE AVALIAÇÃO
(Prazo: Dentro de 2 dias úteis após a divulgação do resultado) 

NOME: _______________________________________________________________________
CURSO:_______________________________________________________________________
MATRÍCULA:_______________ CPF:______________________ Telefone:________________
Email: ________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]REQUER: À Chefia de Departamento, com base na Resolução nº 017/CUn/97, art.70, §1º e art. 73, a revisão de avaliação da disciplina______________________________________________ código:_____________ turma:____________________ realizada no dia____/____/_____, pelo professor _____________________________________________________ e publicada no dia ____/____/_____de acordo com a seguinte justificativa:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Araranguá: _____/______/_______                                 ________________________________
                                                                                                          	 ASSINATURA DO ALUNO



Recebido pela secretaria em ____/_____/_____	       ________________________________
                                                                                               		  ASSINATURA


Encaminha-se ao Departamento/ Coordenadoria Especial para análise e manifestação:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Encaminha-se ao professor da referida disciplina para, na presença do requerente, proceder a revisão da avaliação. 
Araranguá: _______/_______/________                                    ___________________________
                                                                                                           Chefia de Departamento/
								            Coordenadoria Especial

Manifestação do professor:________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Araranguá: _______/_______/________                           ________________________________
                                                                                                     ASSINATURA DO PROFESSOR

				        ________________________________
								          ASSINATURA ALUNO
Salienta-se que o requerente tem dois dias úteis para recorrer da decisão ao Departamento.   
(   ) Sim desejo recorrer.  (   ) Não desejo recorrer.
Araranguá: _______/_______/________                           ________________________________ 
                                                                                                            ASSINATURA ALUNO

Devolva-se à secretaria para as devidas providências.
Caso seja necessário o encaminhamento para uma comissão, nomeio os três professores para compô-la a seguir:_______________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Araranguá: _______/_______/________                                    ___________________________
                                                                                                           Chefia de Departamento/
								            Coordenadoria Especial

ANÁLISE DA COMISSÃO DE REVISÃO DE AVALIAÇÃO

À Comissão para análise e manifestação. Ressalta-se que, conforme §3º do art. 73 da resolução 17/Cun/97, a comissão terá o prazo de 05 (cinco) dias úteis para emitir parecer conclusivo.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Araranguá: _______/_______/________                           ________________________________
                                                                                                               Presidente da comissão

Devolva-se à secretaria para as devidas providências.
Ao requerente para ciência:
Ciente em _____/_____/________                             ____________________________________
								         ASSINATURA ALUNO
---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---
(Canhoto a ser entregue ao aluno)

Declara-se para os devidos fins que a revisão de avaliação para a disciplina cód ___________ foi solicitada na data:____/____/____ e foi recebida por _________________________________ a resposta será enviada pelo e-mail informado no requerimento.
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