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Secretaria dos Departamentos do Curso de Medicina

REQUERIMENTO PARA REVISÃO DE AVALIAÇÃO


[bookmark: _GoBack]Eu,___________________________________________, matrícula___________ regularmente matriculado(a) na disciplina_____________________________, turma_______, ministrada pelo professor (a)____________________________________, venho REQUERER revisão de avaliação realizada no dia ____/____/20_____, no horário __________________. 

JUSTIFICATIVA: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Santa Maria, dia ____/____/20____


________________________________
Assinatura do aluno




___________________________________________________________________________
Este requerimento está amparado pelo GUIA ESTUDANTIL 2025, que dispõe sobre a Revisão de Avaliação teórica ou prática, no qual consta, em seu item 4.13, que o aluno poderá requerer revisão de sua nota em avaliação, até 03 dias úteis, a contar da data de divulgação das notas. O departamento didático terá 3 dias úteis para indicar três professores para banca revisora, que por sua vez, terá 05 dias úteis para divulgar o resultado da revisão ao solicitante.
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