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Ministério da Educação
Universidade Federal de Santa Maria
Secretaria Integrada de Departamentos – SID-CT



Ao: Chefe do departamento de ___________
CT/UFSM



Eu ____________________________________                 Matrícula N. ________________,  e-mail: ___________________ aluno(a) do Curso de __________________________________ venho requerer revisão de avaliação da disciplina ____________________________________________ ministrada pelo professor ______________________________________________ realizada em _______________ e divulgada em __________________________.

Nestes termos,
Pede deferimento.

Santa Maria ______ de __________ de __________




____________________________________
Assinatura do aluno
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