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ANEXO IV

dor

SOLICITACAO DE REVISAO/RECURSO PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

Eu, portador de

RG candidato ao Cargo de , venho por

meio deste, solicitar a revisdo da(s) questdo(des):

Justificativa:

Areado, de de2017

Assinatura do Solicitante

Para uso da Comissdo de Avaliacdo

( ) Deferido
( ) Indeferido
Julgamento da Comissdo:

Areado, de de 2017.

O¥AC =



