UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA- UFPB
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FORMULARIO PARA PEDIDO DE RECONSIDERACAO

Identificacdo do candidato

Nome:

CPF:

Codigo na prova escrita (se for o caso):

Tipo de avaliagdo para a interposi¢do de pedido de reconsideragdo:

Prova escrita () Prova didatica () Plano de trabalho ( ) Avaliagdo de titulos ()
A Comissio Organizadora,

Como candidato ao cargo de professor efetivo, ADJUNTO A, com DEDICACAO
EXCLUSIVA, Area de conhecimento - Fundamentos da Terapia Ocupacional e Praticas da
Terapia Ocupacional na Saude Mental da adolescéncia, adultez e envelhecimento, solicito:

Justificativa:

DATA: / / Assinatura do(a) Candidato( a)
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