
Florianópolis, 1º de abril de 2014

Exmo. Sr. 

NOME COMPLETO DO PROFESSOR

Professor de (nome da matéria) do Curso de Medicina 

Universidade Federal de Santa Catarina

Florianópolis - SC

Assunto: Mudança de data da prova de (nome da matéria)

Excelentíssimo Senhor Professor,

Os alunos da turma (X) gostariam de solicitar a Vossa Senhoria a mudança da data da prova que ocorreria no dia (x) para o dia (y).

(Nesse parágrafo, explicar por que a turma gostaria da mudança da prova)

Em anexo, mandamos uma lista com a assinatura dos alunos que concordam com a mudança da data da prova.

Assim, a fim de que os alunos tenham tempo de se organizar para estudar e realizar as provas, reiteramos nossa solicitação.

Cordialmente,

_________________________________

(Nome do representante da turma)

Concordo com a alteração da data da prova de (nome da matéria) que ocorreria no dia X para o dia Y.

	Matrícula
	Nome
	Assinatura

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



