
ANEXO II – FORMULÁRIO PARA RECURSO

1. Dados do Estudante

Nome

Doc. Iden�dade

E-mail

Telefones

Escola

Turno escolhido (  ) Turno Vesper�no  ou   (  ) Turno Noturno

2. Objeto do Recurso (�tulo do mo�vo da solicitação do recurso)

3. Fundamentação do Recurso (descrição do mo�vo da solicitação do recurso)

Data: ______ /_____ / ______.

Assinatura do Candidato

Entregar na Secretaria da Escola Municipal de Saúde

Recebido na Secretaria da Escola em ____/____/ ____ Horário: ____:____ 

Recebido na Secretaria da Escola por: _________________ Visto _______

Centro de Educação e Inovação em Saúde/Escola de Saúde (CEIS)

Rua Iririú, 2.475 - Iririú - Joinville/SC

Fone: (47) 3425-0114/ 3467-8950

ems.mariacarolakeller@gmail.com


