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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

Universidade Federal do Sul da Bahia

Pró-Reitoria de Ações Afirmativas

ANEXO II

PEDIDO DE RECONSIDERAÇÃO À DECISÃO DA CAID
1. IDENTIFICAÇÃO 

	Nome:     
	Matrícula:


	Campus:

	CPF:




2. MOTIVOS PARA O PEDIDO DE RECONSIDERAÇÃO

	


Local, data, ano.
...........................................................................................................................................................................

ESPAÇO RESERVADO À CAID

	


Parecer

Resultado do pedido de reconsideração

· Deferido

· Indeferido

Assinatura do responsável pelo parecer: __________________________________, ____/____/_____. 

.
