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CENTRO DE CIÊNCIAS  DA SAÚDE

DEPARTAMENTO DE FARMACOLOGIA E TERAPÊUTICA

	FORMULÁRIO PARA REQUERIMENTO DE NOVA OPORTUNIDADE DE PROVA

(RESOLUÇÃO Nº 064/2001-CEP)

	Nome do Acadêmico(a):

	Registro do Acadêmico:

	Nome da Disciplina:                                                   Código/Turma:

	Professor:

	Data da realização da Prova:

	Motivo detalhado da Ausência:

_______________________________________________________________________________



	Documentos anexos a este Requerimento: _____________________________________________

                                                                      _______________________________

                                                                                 Assinatura do Requerente

Maringá,          /         /

	

	Parecer do Professor da disciplina:

_______________________________________________________________________________



	Data da Realização da Prova:            /           /

	Assinatura do Acadêmico Ciente: _____________________________________



	OBS: Após a realização da Prova devolver o requerimento à Secretaria do DFT

	

	COMPROVANTE DO ALUNO DE NOVA OPORTUNIDADE DE PROVA

	Nome do Acadêmico:

	Data da Entrega:          /          /

	Visto do Servidor: __________________________________




