Para uso da Coordenagdo:

ATESTADO ( )

Requerimento de avaliagdes em atraso PAGO( )
RUBRICA:

Preencher o requerimento, assinar e entregar na Coordenacao em até 72h apés o retorno as aulas.

Nome completo:

Turma:

Disciplina(s):

Professor(a):

Data da avalia¢do n3o realizada: / / Trimestre:

Data de retorno do aluno: / /

Apresentacgio de atestado médico: ( )Sim ( )Nao
N2 de provas: Valor:

(1) O presente requerimento é obrigatdrio para a realizacdo de avaliagdo em atraso para estudantes a partir do 62 ano.

(2) As avaliagbes em atraso serdo realizadas as sextas-feiras, conforme agendamento. Casos especiais serdo resolvidos pela Diregdo.
(3) A justificativa da auséncia devera ser preenchida pelos pais. E obrigatéria a apresentagdo de atestado médico, caso contrario
serd cobrada uma taxa de R$50,00 por prova.

Verandpolis, / /

Responsavel *Estudante Coordenagao

Via do estudante

COLEGIO REGINA COELI
Requerimento de avaliagao em atraso

Nome completo:
Disciplina:
Pago:( )Sim ( )Ndo ( )Atestado

DATA DE REALIZACAO DA AVALIACAO EM ATRASO

Data: / / Horario:

Responsavel Estudante Coordenagao



