
 
 
 
  
FACULTAD DE CIENCIAS DEL DEPORTE    
Campus Universitario 
Avd. Universidad, s/n 
10071 CÁCERES 
Teléfono: 927/257460 
Fax:          927/257461 

 
 
 
 

 
 
 

SOLICITUD DE RECLAMACIÓN DE EXAMEN 
 
       
 
Nombre y apellidos: __________________________________________________________ 
D.N.I nº: ___________________________ Teléfono: _______________________________ 
Domicilio a efectos de notificaciones: ____________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Localidad: ________________________________ Código postal: _____________________ 
Provincia: ________________________Correo electrónico: __________________________ 
 
 
EXPONE: 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
SOLICITA: 
 
 
 
 
 
 
 
 
   En Cáceres, a ……………………. de …………………… de 20 
          
 
 

      
 
 
 
 
 
SR./SRA. DECANO/A DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DEL DEPORTE DE LA UEX. 

CÁCERES 
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