QSSALCOITAO

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

REQUERIMENTO
DISPENSA DE AVALIAGAO PERIODICA

Eu, , Aluno n.° ,
a frequentar o ° ano do Curso de [JLicenciatura [JMestrado [0Pés-graduacgéo
em ,

venho, ao abrigo do disposto nas normas regulamentares em vigor, abdicar da nota de

avaliagao periodica e submeter-me a exame final, as seguintes unidades curriculares:

Ano Nome da Unidade Curricular

Alcoitdo, _/ _/ O Estudante,

(assinatura)

Escola Superior de Saude do Alcoitéo / Alcoitao School of Health Sciences

Rua Conde Barao - Alcoitao - 2649-506 Alcabideche S/\NT/\ CASA

Tel: + 351 21 460 74 50 - academicos.essa@essa.scml.pt
www.essa.pt . E .
Misericordia de Lishoa

www.scml.pt
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