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RECALIFICACION DE EVALUACIONES
1. DATOS GENERALES

DNI APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES COMPLETOS

CORREO @uarm.pe CELULAR

2. CONDICION DE MATRICULA

PREGRADO || POSGRADO

3. UNIDAD

CARRERA PROFESIONAL

MAESTRIA

Por la presente solicito la revision de calificacién de:

PARCIAL TRABAJO FINAL " PRACTICA CALIFICADA
OTRO
Del siguiente curso:
N° NOMBRE COMPLETO DEL CURSO PROFESOR SECCION
1
2
3

El motivo de mi solicitud es:

DOCUMENTOS QUE ADJUNTA: (es obligatorio presentar la evaluacidon que desea recalificar)
1

2
3
4

Firma del alumno

Pueblo Libre, / /20




Para ser completado por el (la) docente:

Resultado:

Procede No procede

De proceder la recalificacion indicar la nota modificada:

Nota modificada:

Firma del docente

Pueblo Libre, / /20
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