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REQUERIMENTO  DE SEGUNDA CHAMADA 

Eu, _____________________________________________________________, aluno(a)
do período_______ do curso de ____________________ turno _______________, venho
mui respeitosamente solicitar a 2ª chamada da ______ avaliação da disciplina 
____________________________

JUSTIFICATIVA: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

AMPARO LEGAL: _________________________________________________________

 Mossoró - RN, ___/_____/_______                 ___________________________________
                                                                                                           Requerente 

 DESPACHO DO(A) PROFESSOR(A) 

______________a solicitação acima em razão de,____________________________ 

                                                                                  ________________________ 
                                                                                                         Professor(a) 
Homologação da Diretor: 

Universidade do Estado do Rio Grande do Norte – UERN - Protocolo nº _____
Unidade de Ensino: _______________
Campus ou Núcleo:  Central _______________Secretária ______________

 Mossoró-RN, _______/ ________/ _________
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