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ILMO(A) SR(A) DIRETOR(A) DO CENTRO DE:______________________________________________. 

 
NOME: _____________________________________________________________________,  
 
CURSO: _______________________________ SÉRIE: __________  TURMA: ____________ 
 
vem respeitosamente requerer, conforme segue abaixo: 

(   ) Vista formal de Avaliação 

(   ) Revisão de Avaliação 

 
 

 

Professor(a): ____________________________________________________________ 
 
Disciplina: _____________________________________________   Avaliação: _______ 
 
Justificativa______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 
Assinatura do Aluno(a): ____________________________________________________ 
 
 

 
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO PROFESSOR(A) 

 
Nota Alterada pelo(a) professor(a): ______________  (    ) Não houve alteração                

Nº de faltas alterada pelo(a) professor(a): _____________ (    ) Não houve alteração 

Justificativa______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

Assinatura do Professor(a): __________________________ Data: _____/_____/______ 
 

 

Protocolo Nº _______________. 

Data: _____/ _____/ _________. 


