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ANEXO I – REQUERIMENTO DE RECURSO EM PROCESSO SELETIVO

QUANTO À SOLICITAÇÃO

 A ser preenchido pelo (a) candidato (a)

1. IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO

Número da Inscrição: ____________
Nome do Candidato (a): ___________________________________________________
CEP______________ UF: _______________ TELEFONE: ____________________E-mail:_______________________________________________________

2. SOLICITAÇÃO À COMISSÃO DE SELEÇÃO
Solicito a revisão do resultado: (Assinalar apenas um item. Formulários com mais de um item não serão considerados.)

 (    ) Das Inscrições
 (    ) Da avaliação da Prova Escrita                         (    ) Da avaliação do Anteprojeto.                                  
 (    ) Da avaliação do Currículo Lattes                    (    ) Da Entrevista   
 (    ) Prova de Proficiência
             
3. JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. DATA DE ENTRADA DA SOLICITAÇÃO

 Local e data: ______de _________________de 2025.

Assinatura do (a) candidato (a):_____________________________________________
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