UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COORDENACAO DO CURSO DE ODONTOLOGIA

REQUERIMENTO DE REPOSICAO

EU matricula

venho por meio deste requerer a realizacio de reposi¢do de prova do

componente curricular , pois no dia de
ralizacéo da prova / / fui impossibilitado devido
Jodo Pessoa / /

Assinatura do discente

Telefone: (083) 3216-7029/E-Mail — cdodonto@ccs.ufpb.br
Site: www.ufpb.br/graduacao/odonto
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