
 

 

 

 

MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 

FORMULÁRIO DE RECURSO 

 

Nome: ____________________________________  Nº de Inscrição: _______ 

Linha Pretendida: ________________________________________________ 

 

Nº da Questão/Tópico: 

Fundamento: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________________ 

Assinatura do candidato 



 

 

 

 

(Preenchimento pela Comissão Examinadora do Recurso) 

RESULTADO:  

 

DEFERIDO    NOTA: ______________ 

 

 DEFERIDO EM PARTE  NOTA: ______________ 

RESPOSTA AO RECURSO: 

 

 

 



 

 

 

 

 INDEFERIDO - NOTA INALTERADA  

RESPOSTA AO RECURSO: 

 

 

 

 

 

 


