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REQUERIMENTO — RECORRER DA REVISÃO DE NOTA  

  

A Coordenação do Curso de _________________________________________________________  

Aluno(a): __________________________________________________ Matrícula: ____________   

E-mail: ______________________________________ Telefone: ___________________________  

Vem pelo presente recorrer do parecer da revisão de nota da prova da disciplina ______________ 

_______________________________________ Turma ____________ aplicada pelo(a) Professor(a) 

________________________________ e realizada no dia __/__/____ pelo(s) seguinte(s) motivo(s) 

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________  

    

  

  

  

___________________, ________ de ____________________ de _______.   

  

_______________________________________________ 

Assinatura do(a) aluno(a) 

 

   

Recebido pela Secretária do Instituto em ____/____/______ por ____________________________ 

Encaminhe-se em ____/____/______ ao Prof(a). ____________________________________, para  

revisão da nota.  

  

  

  

___________________________________________  

Coordenação do Curso  


