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EX : SOLICITUD DE RECLAMACION DE EXAMENES <
= Facultad de Ciencias
DATOS PERSONALES |
DNI/NIE/PASAPORTE | Nombre y apellidos |
Direccion |
Codigo Postal | Localidad | Provincia |
Teléfono | E-mail |
Titulacion | N° Expediente |
Seleccionar Titulacion
EXPONE |
No estar de acuerdo con la nota obtenida. |
Asignatura: Cadigo asignatura:
Profesor:
Fecha examen: Fecha revision:
Fecha publicacion definitiva: Lugar publicacion definitiva:
MOTIVACION DE LA RECLAMACION
En caso de necesitar més espacio, adjunte los folios necesarios. Adjunte la documentacion que crea necesaria.
En a de de 20

FIRMADO:

DIRIGIDO AL SR. DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, le informamos que la finalidad del tratamiento de sus datos es la gestion de sus

solicitudes, pudiendo ejercitar sus derechos de acceso y rectificacion a través del Portal de Servicios en https:/portal.unex.es.
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