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REQUERIMENTO

À: Coordenação do Curso de Terapia Ocupacional

Venho por meio deste solicitar a Vossa Senhoria a reposição do exercício de avaliação realizado no dia ________________________ da disciplina _______________________________________ ministrada pelo(a) docente(s) ______________________________________________________________________. 

A necessidade de reposição justifica-se pelo seguinte critério:

(  ) I - Problema de saúde (atestado médico) ou impedimento de locomoção física que justifique a ausência; 
(  ) II - Doença de caráter infectocontagiosa, impeditiva do comparecimento, comprovada por atestado médico constando o Código Internacional de Doenças (CID) 
(  ) III - Ter sido vítima de ação involuntária provocada por terceiros; 
(  ) IV - Manobras ou exercícios militares comprovados por documento da respectiva unidade militar; 
(  ) V - Luto, comprovado pelo respectivo atestado de óbito, de pais, avós, filhos, netos, irmãos, tios, cônjuge ou companheiro(a); 
(  ) VI - Convocação, coincidente em horário, para depoimento judicial ou policial ou para eleições em entidades oficiais, devidamente comprovada por declaração da autoridade competente; 
(  ) VII - Impedimentos gerados por atividades previstas e autorizadas pela Coordenação do respectivo curso ou instância hierárquica superior; 
(  ) VIII- Direitos outorgados por lei; 
( ) IX - Coincidência de horário com outra prova ou atividade didática desde que haja comprovação respectiva;
(  ) Outros ________________________________________________________________
____________________
                                                                                                      (Data)
___________________________________
(Assinatura)
