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PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE SÃO PAULO 
SETOR DE PÓS-GRADUAÇÃO 

Secretaria de Registros Acadêmicos 
 
 

São Paulo, _____ de ______________ de ______. 
 
 

Ref.: Nota Avulsa 
 
Prof(a).:  

Programa:  Semestre:  Nível:  

Disciplina(s):  

  
 

 Diário encontra-se em meu poder 
 

 Diário já entregue 
 

 Alteração de nota 

 
 
Solicito que sejam lançadas isoladamente a(s) nota(s) do(s) aluno(s) abaixo relacionado(s): 
 

Nome do(s) aluno(s) Nº de matrícula Nota Freq. 

    

    

    

    

    

    

    

 
 

Assinatura do(a) Professor(a) 
 

� --------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

PREZADO ALUNO 
 
Este é o comprovante da sua NOTA AVILSA. 

Semestre:_____/________ 
Disciplina(s): ___________________________________________________________________ 
Professor(a): ___________________________________________________________________ 
Nota: _________________________________ Freqüência: ______________________________ 
 
São Paulo, _____/_____/______   Visto do funcionário: _____________________ 


