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REQUERIMENTO  DE REPOSIÇÃO 

 

EU____________________________________________matrícula__________

venho por meio deste requerer a realização de reposição de prova do 

componente curricular _______________________________, pois no dia de 

ralização da prova____/_____/____ fui impossibilitado devido 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

 

 

João Pessoa ____/ _____/ ______ 

 

 

 

Assinatura do discente 

 

 

 

 

 

mailto:cdodonto@ccs.ufpb.br/

