
FACULDADE DE MEDICINA – FAMED. Campus A. C. Simões - Av. Lourival Melo Mota, S/N – Tabuleiro do Martins 
CEP: 57072-900. Telefone: (82) 3214-1743 (COORDMED) 

REQUERIMENTO  DE REVISÃO DE PROVA 

 

 

SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE 
ALAGOAS FACULDADE DE MEDICINA 

 

 

01 – Dados do(a) Aluno (a): 

02  

 
 

 

02 – Dados da solicitação: 

 

 venho requerer a esta Coordenação o direito de revisão de prova na disciplina/módulo 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

03 – Espaço Reservado ao Docente/Coordenador Do Curso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NOME:         MATRÍCULA: 

E-MAIL:        TELEFONE: 

 

Maceió, ____/____/____     _______________________________ 

          Assinatura do(a) Aluno(a) 

DISCIPLINA/MÓDULO:       DOCENTE: 

TURMA:  SEMESTRE LETIVO:     AVALIAÇÃO:  

 

Maceió, ____/____/____     _______________________________ 

          Assinatura 
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