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São Paulo, ______ de _______________ de 20___.

À Pró-Reitoria de Pós-Graduação       

Conforme Deliberação do Consad nº 01/2016, solicito que seja lançada revisão de nota/frequência                                     

Prof(a):_____________________________________________________________________
Programa: ____________________________________________Semestre:_____ /______
Disciplina: __________________________________________________________________
	Nome do(a) aluno(a)
	RA
	nota registrada
	nº faltas
registrado

	
	
	
	

	
	
	Revisar
	Revisar

	
	
	
	


Código:________________________________________________________ Turma:________________________________________________________
OBS.: Em caso de faltas, favor indicar as datas abaixo. ____________________________________________________________ 
Justificativa do professor: 

Pedido de revisão pelo aluno no prazo legal previsto

Erro do docente no 1º registro de nota e/ ou frequência

Outra razão não prevista em regulamento que o docente considera legítima. Especificar
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________

Assinatura do(a) Professor(a)

Parecer da Pró-Reitoria de Pós-Graduação:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Data e assinatura: ____________________________________________________________
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