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Modelo 1


SOLICITUD DE RESOLUCIÓN DE COINCIDENCIA DE EXÁMENES



	DATOS PERSONALES

	Apellidos y Nombre
	DNI

	E-mail
	Teléfono:

	Titulación:
	Curso y Grupo:
	Curso

20	/





	CONVOCATORIA

	· Enero	☐ Junio	☐ Julio	☐ Noviembre





	EXÁMENES COINCIDENTES

	Fecha
	Hora
	Grupo
	Asignatura
	Docente/s

	__/__/__
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




En Badajoz, a	de	de 20	. Firma,


Fdo:  	
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