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Universidade Federal do Cariri

SOLICITAGAO DE REVISAO DE PROVA

Eu,
Matriculado sob o nimero , discente do curso de medicina da Universidade
Federal do Cariri, regularmente matriculado(a) no periodo letivo , venho requerer com base

na Resolucdo CEPE N2 46, de 02 de agosto de 2001, que regulamenta a avaliacdo de desempenho do
discente do Curso de Medicina; solicito encaminhamento deste documento ao (a) docente _

, de conformidade com o Art.
82 para revisdo das questoes abaixo relacionadas, referente a prova realizada no dia /]

Nesses termos, peco deferimento.

Barbalha, de de

ASSINATURA DO DISCENTE

SOLICITACAO DE REVISAO DE PROVA — COMPROVANTE DO SOLICITANTE

Nome completo:

Solicitagao:

Data: / /

ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A)




