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ANEXO II
FORMULÁRIO PARA A INTERPOSIÇÃO DE RECURSO CONTRA O RESULTADO PRELIMINAR DA ELEIÇÃO PARA REPRESENTANTE 	DA FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE NA COMISSÃO PRÓPRIA DE AVALIAÇÃO

Nome:  _____________________________________________________________________
Representante: (  ) Docente			( )TAE
CPF:	Telefone: (   )          
Lotação na UFLA: 	SIAPE: 

Justificativa: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Lavras, ____ de __________ de 2025.

________________________________________________
Assinatura

PARECER COMISSÃO ESCRUTINADORA


Inscrição (   ) DEFERIDA   (   ) INDEFERIDA
Observação: _______________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Lavras, ____ de ___________ de 2025.

____________________________________
Presidente da Comissão Escrutinadora
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