

CICLO ESCOLAR:  _____________
Solicitud de revisión de Calificación
Alumno:  _________________________________________________Código: _____________ 
Teléfono a donde comunicarnos __________________________________________________
Carrera:   ______________________________________  E-Mail: _______________________
 Materia: _____________________________________________________________________
CRN  ____________
Maestro: _____________________________________________________________________
Realizado el día :_______________________________________________________________
Indique el (los) número(s)  de Preguntas(s), tema(s) ó capitulo(s) de los posibles errores 
Error en no contemplar el proyecto
Observaciones: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________  

____________________
Firma del Alumno

REVISION
Calificación Anterior: __________________________________________________________   
Calificación Corregida: _________________________________________________________
Firma del Presidente de Academia: ________________________________________________
Nombre y Firma de (los) revisor (es): ______________________________________________
_____________________________________________________________________________
Observaciones de la Revisión _____________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Fecha de Revisión: _____________________________________________________________  
