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REQUERIMENTO



Imo.(a) Sr.(a)
Prof.(a) Coordenador(a) do Curso de Licenciatura em Ciências Biológicas – modalidade a Distância



Eu,_____________________________________________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de Licenciatura em Ciências Biológicas – modalidade a Distância, com número de matrícula _____________________________, no Polo de _________________________, residente na Rua ______________________________________, N ______, Apto _________, Telefone ____________________, Bairro _____________________,  Cidade ________________________________, Estado ________, vem respeitosamente solicitar a V. Sª a realização da Atividade Avaliativa  ______________________________, da Disciplina _______________________________________, que foi realizada no dia __________________.

Motivo da falta:  ___________________________________________________, atestado médico  – CID: __________________________________. (Anexar atestado médico)



Nestes termos, pede deferimento


________________________,  ________ de ____________ de 20____.



_________________________________________________________
Assinatura
