UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA
CENTRO DE CIÊNCIAS EXATAS E DA NATUREZA
COORDENÇÃO DO CURSO DE FÍSICA

Revisão de Atividade de Avaliação

Nome completo: ________________________________________________________
Matrícula: ___________________ 
E-mail:_____________________	 Celular: (____) ___________-__________

Componente curricular: ____________________________ Turma: ____________
Docente responsável: _________________________________________________
Data e hora da atividade: _______/______/___________, às _____ h _____ min

I. Pré-requisitos para análise do pedido de revisão

· Requerimento enviado à coordenação no prazo máximo de 03 dias úteis a contar da publicação da nota no SIG pelo (a) docente;
· Anexar cópia digitalizada da prova ao pedido.
· Caso não tenha sido fornecida cópia pelo (a) docente ao (à) discente, deve-se informar esse fato na fundamentação.

II. Fundamentação (se não couber aqui, envie em um arquivo separado)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
João Pessoa, ____/____/____
Assinatura: __________________________________________________________________
