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REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO
[MELHORIA DE NOTA]

Nome Completo

N.º de aluno

Curso

Unidades Curriculares que pretende realizar para Melhoria de Nota [Marque a coluna respetiva]

Unidade Curricular
Época de Exame

1º Semestre 2º Semestre

                                                                                                                         

A formalização do pedido de melhoria de nota está sujeita ao pagamento do emolumento, no valor de 15,00€ por cada UC.

Declaro que autorizo que todas as comunicações e notificações, no âmbito deste pedido,   sejam efetuadas 
através de correio eletrónico.
Sim     Não    

O REQUERENTE

Assinatura

Data

Despacho da Comissão Científica

Data

https://www.medicina.ulisboa.pt/
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