[image: image1.png]



UNIVERSIDADE DOS AÇORES

Serviço de Gestão Académica

Estatuto do Dirigente Associativo 

	Autorizo

O Docente,

Data ____/____/____


	
	
	Tomei conhecimento

A Directora dos Serviços Académicos,

Data ____/____/____



	
	
	









Exmo(a) Senhor(a)








Prof.(ª) _________________________________________


   Nome _____________________________________________________________________________,

            aluno nº ____________________ , do ____ ano, do Curso de _________________________________,

            vem requerer a V. Excia, na qualidade de  ________________________________________________

            _________________, a realização de exame na disciplina de _________________________________

            _____________, para o dia _________, do mês de _________________________________________.

                            Data                                                            
 Assinatura do aluno

                  ____/____/____                                          
 ____________________________


Documento internet

Recepção





Recebido em:  ____/____/____


Por: _____________________


Entrada nº ________________ 


Por: _____________________


Entrada nº ________________











