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REQUERIMENTO

Sr(a). Prof(a). _________________________________________________, ministrante da unidade curricular ______________________________________, 
Eu, _____________________________________________________________________, estudante do curso de _____________________________________, matriculado sob o número ____________________, solicito revisão de nota da avaliação aplicada em _____/_____/_______, pelos motivos a seguir: 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 (Se necessário, use o verso da folha) 
Assinatura: ____________________________ 
Telefone fixo / celular: ________________________ 
e-mail: ________________________________________________
Em _____/_____/_________ 

Recibo – Solicitação de Revisão de Nota 
Estudante: ____________________________________________________________________________ 
Unidade Curricular: ____________________________   
Professor(a): ________________________________ 
____________________________________ 
Assinatura do(a) prof(a). 
Em _____/_____/_________ 
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