SOLICITUD DE FORMACION DE UNA COMISION DE
REVISION DE CALIFICACION

D/DNA
D.N... O PASAPORTE NUMERO
DOMICILIO EN CALLE/PLAZA N°
CODIGO POSTAL PROVINCIA

TELEF. FAX CORREO ELECTRONICO

NUMERO DE EXPEDIENTE

ASIGNATURA

CENTRO ASOCIADO AL QUE PERTENECE

Ij CARRERA

D CURSO DE ACCESO PARA MAYORES DE 25 ANOS

RAZON EN QUE BASA SU PETICION

Nota: no se atendera ninguna otra razon que no sea estrictamente académica.

(Firma)

ILMO. SR. DECANO/DIRECTOR DE LA FACULTAD/ESCUELA DE

Plazo: una semana a partir de la calificacién obtenida después de la revision de examen por parte del equipo docente
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