






 

 

 
PORTARIA N° 036/2017/DIR 

 
ANEXO A 

 
Formulário de Revisão de Prova Escrita 

          Curso: (   ) Medicina  (   ) Farmácia  (   ) Enfermagem 
 

Dados da Avaliação  

 
Discente: _____________________________________________________ 

Componente Curricular: ____________________ Período: _________ 

Prof. Responsável: _________________________________________ 

Data da avaliação: ____/____/____ 

 

Dados da Revisão 

Data agendada da revisão: ______/________/_____ 

Hora: _____________ 

Local: _________________________________________________ 

Prof(a) Responsável pela revisão: __________________________________ 

Estudante não compareceu (    )  

 

Resultado 

Nota obtida na avaliação: _______ (valor _________) 

Nota obtida após a revisão: _______________ 

 
 

Campos dos Goytacazes, _____/_______/______ 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do discente 
 
 
________________________________________________________ 

Assinatura do professor 
 
 
Obs.: em caso de não comparecimento do estudante solicitante o formulário 
deve ser preenchido pelo Professor responsável pela revisão. 


