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João Pessoa, 13 de abril de 2018

REQUERIMENTO DE REPOSIÇÃO DE ATIVIDADE ACADÊMICA

1 Identificação

Discente:								Matrícula:
	
	
Sr Coordenador(a) Prof(a) Dr(a) requeiro análise para realização de UM Exercício de reposição da seguinte atividade acadêmica:
Disciplina:
Departamento:  

Docente:								Matrícula:
	

A atividade foi realizada no dia e não pude comparecer devido ao critério assinalado abaixo, amparado  pela Resolução CONSEPE 16/2015, Art. 92, §6º. Comprovante segue anexo.

Selecione um dos itens elencados na Resolução CONSEPE 16/2015

	
Nestes termos peço o deferimento da solicitação

					
Solicitante

2 Autorização do Docente
	
	É do meu conhecimento que o discente supra qualificado, realizará a reposição de UM Exercício Acadêmico na disciplina identificada acima


					
DOCENTE

					
ASSINATURA
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