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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

DEPARTAMENTO DE ANÁLISES CLÍNICAS

CAMPUS UNIVERSITÁRIO JOÃO DAVID FERREIRA LIMA - TRINDADE

CEP: 88040-900 - FLORIANÓPOLIS - SC

TELEFONES: (48) 3721.4159  – 3721.5072

E-MAIL: acl@contato.ufsc.br

REQUERIMENTO
	- AUTORIZAÇÃO PARA EFETUAR NOVA AVALIAÇÃO

- REVISÃO DA AVALIAÇÃO PARCIAL

- REVISÃO DA AVALIAÇÃO FINAL

Nome:____________________________________________________ Matrícula:___________________

Endereço:_____________________________________________________________________________

Bairro:_______________________ Cidade:_____________________ UF:________ CEP:_____________

Telefone:_____________________ E-mail:__________________________________________________

REQUER: Ao Chefe do Departamento de Análises Clínicas com base na Resolução nº 018/CUn/90 

(     ) Autorização para efetuar a ____ prova  na Disciplina de ____________________ ACL __________
(     ) Autorização para revisão da nota da ___ prova  na Disciplina de ___________________ ACL _______
JUSTIFICATIVA: _________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________



Nestes Termos

Pede Deferimento

Florianópolis, ____ de ______________ de ____________


Assinatura

Recebi:___/___/______

Hora:_______________

ASS.:________________

