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Requerimento de pedido de revisão de prova
Identificação do Aluno

Nome: _______________________________________________________________________________

n.º de aluno ___________________E-mail:  _______________________________________________do Curso de Mestrado _____________________________________________________________________.

Tendo realizado a avaliação da Unidade Curricular  ____________________________________________

referente à Época de Avaliação ________ no dia ___ /___ /______ , após a realização da Consulta de Prova no dia ___ /___ /______, solicita o pedido de revisão de prova:

1. O pedido formal de revisão de prova deverá ser remetido após a consulta de prova para o IFA, sendo o resultado da análise efetuada comunicada ao aluno após o pagamento dos respetivos emolumentos estipulados, de acordo com o nº 8.3 da Tabela de Emolumentos da Faculdade de Medicina de Lisboa constante do Despacho n.º 6968/2016, de Diário da República, 2.ª série — N.º 101 — 25 de maio de 2016.
2. A revisão de prova é requerida até 3 dias úteis após a consulta de prova, sempre antes da realização de qualquer outra avaliação (época de recurso/ melhoria) da mesma Unidade Curricular (U.C.).

3. A revisão é efetuada pela comissão científica do curso que atribuirá a classificação definitiva. Esta pode ser superior, idêntica ou inferior à inicialmente obtida.

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

Sim         Não 

Pede deferimento,

O aluno ______________________________________________________________________________

Recebido em ___ / ___ / _______ , pelo Colaborador __________________________________________

O despacho deste requerimento será enviado por e-mail.
A preencher pela comissão científica do curso

Manter a nota: ____________
Alterar a nota, atribuindo classificação superior à inicial: ________
Alterar a nota, atribuindo classificação inferior à inicial: _________

A comissão científica (parecer) 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Esta deliberação foi concluída em ___ / ____ / _______

(1) Após o parecer da comissão científica, este formulário deve ser entregue no Instituto de Formação Avançada

 (















NOTA: Preencher documento a computador e enviar-nos por correio eletrónico, mantendo o formato editável
avancada@medicina.ulisboa.pt | Telef. 21 798 51 00 / Tel. Interno: 47015/47050
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