	
	DEPARTAMENTO DE REGISTRO E CONTROLE ACADÊMICO
	ANO/SEMESTRE

	
	REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO AO EXAME ESPECIAL
	


	REQUERENTE 

	NOME

	CURSO
	MATRÍCULA

	ENDEREÇO

	RUA, AVENIDA, ETC.
	Nº 
	APTº

	BAIRRO
	CIDADE

	UF
	CEP

	TELEFONES
	E-MAIL


	DISCIPLINA

	NOME
	CÓDIGO
	TURMA

	Declaro estar ciente dos critérios e data estabelecidos para o exame especial na disciplina acima e de que a opção pelo exame especial exclui a possibilidade de tratamento especial na disciplina:                                                                                          

______/_______/_________                                      ___________________________________________

                       DATA                                                                                                            ASSINATURA DO REQUERENTE



	RESERVADO AO(À) PROFESSOR(A)

	TPL = Total de pontos obtidos ao final do período letivo = __________
TEE = Total de pontos obtidos no exame especial =  __________
NF = NOTA FINAL =  (TPL + TEE) ÷ 2 = ____________(_____________________________________)
_____/______/______                                                      ___________________________    

     DATA                                                                                                Professor(a) da turma


	RECIBO

______________________________________________________________ Nº ___________________, requereu inscrição para exame especial na disciplina _________________________________________

_____/______/_______                                                        ____________________________________
      Data                                                                                               Colegiado de Pedagogia


