	[image: image1.jpg]



	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

Universidade Federal de Alfenas . Unifal-MG

Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700   .   Alfenas/MG   .   CEP 37130-000

Fone: (35) 3299-1000 . Fax: (35) 3299-1063
	[image: image2.jpg]Unifals







TERMO DE VISTA E CÓPIA DOS AUTOS
Processo nº: ....................

Interessado: .....................

Nesta data, procedi à abertura de vista ao interessado abaixo indicado, o qual tomou ciência dos atos e termos do presente processo:

(   ) Interessado: ..................... (nome)

(   ) Procurador/Advogado: ..................... (nome) (procuração às fls. ...... ).

Recebi cópia de fls. ...... a ...... .

................, ...... de ............ de 201..... 

__________________________

(Nome)

Presidente 

	Recebi em ______/_____/_____.

_________________________

(Nome e assinatura do acusado/procurador).
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