REQUERIMENTO DE VISTA E REVISAO DE AVALIACAO

A(o) Professor(a):

NOME DA(O) DISCENTE:

MATRICULA:

PERIODO:

E-MAIL:

TELEFONE: ()

Venho perante V. S2requerer vistaerevisdo de avaliagcdo conforme dispGe o art. 36, Inciso | do
Regimento Académico de Graduacao — RAG - (prazo de 03 (trés) dias Uteis ap0Os a avaliacao) :

Nome da Disciplina

Data da
Avaliacao

Descricao fundamentada do motivo da revisao:

Nestes termos, peco deferimento.

Juiz de Fora, / /

Assinatura da(o) discente:




