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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS FÍSICAS E MATEMÁTICAS

DEPARTAMENTO DE MATEMÁTICA

REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE AVALIAÇÃO
Orientações: De acordo com o Art. 74, da Resolução 17/CUn/97, o(a) aluno(a) terá direito de realizar avaliações que foram perdidas por motivos extremos, mediante COMPROVAÇÃO. 
Art. 74 - O aluno, que por motivo de força maior e plenamente justificado, deixar de realizar avaliações previstas no plano de ensino, deverá formalizar pedido de avaliação à Chefia do Departamento de Ensino ao qual a disciplina pertence, dentro do prazo de 3 (três) dias úteis, recebendo provisoriamente a menção I.
§ 1º - Cessado o motivo que impediu a realização da avaliação, o aluno, se autorizado pelo Departamento de Ensino, deverá fazê-la. Quando, então, tratando-se de nota final, será encaminhada ao Departamento de Administração Escolar-DAE, pelo Departamento de Ensino.
Aluno(a): ____________________________________________________________________________________0
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Matrícula: ___________________ Telefone: ___________________ E-mail: ______________________________

Disciplina: MTM_________ Turma: _________ Professor : _____________________________________________________0
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Data de aplicação da prova não realizada:_______________________
Justificativa (mediante comprovante): ______________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Florianópolis, ____ de ________________ de _______. 
_________________________________________

Assinatura do(a) aluno(a)                        

Ao professor (ministrante da disciplina), para tomar ciência e atender, se deferido.

Secretaria Depto de Matemática
Parecer da Coordenação de Ensino: (  ) Deferido     (  )Indeferido
_  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  

Recebemos, em ____/___/___, requerimento do(a) aluno(a) ________________________________________ para realização da prova substitutiva da disciplina MTM _______, turma _______, aplicada no dia ____/____/_____.

___________________________________________________
Secretaria do Departamento de Matemática /CFM / UFSC

