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SOLICITUD DE TRIBUNAL  

DE REVISIÓN DE EXAMEN 

DATOS DEL ESTUDIANTE. TODOS SON OBLIGATORIOS 

D./Dª………………………………………………………………………………………………………………………..… DNI: …………………………………… 
TITULACIÓN: ……………………………………………………………………………………………………………………… CURSO: …………………….. 
DOMICILIO: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
POBLACIÓN: ………………………………………………………………………………….…………………………… C.P.: …………………………………… 
E‐MAIL (institucional): ……………………………………………………………………………………………….. NIP: …………………………………… 
ASIGNATURA OBJETO DE REVISIÓN: ……………………………………………………………………………………………………………………….. 
CÓDIGO DE LA ASIGNATURA: ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
PROFESOR/A QUE LA IMPARTE: ………………………………………………………………………………………………………………………………. 
DÍA DE REVISIÓN: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

MOTIVOS DE LA RECLAMACIÓN QUE ALEGA EL SOLICITANTE (marcar al menos uno): 

o Inadecuación entre los contenidos de la prueba y lo previsto en la guía docente.

o Utilización de criterios y procedimientos de evaluación distintos de los establecidos.

o Errores objetivos en la calificación.

o Cualquier otra que pueda significar infracción de las disposiciones legales o reglamentarias vigentes.

RAZONES DE LA RECLAMACIÓN: 
(Es obligatorio argumentar los motivos razonadamente). Si es necesario se adjuntará documentación justificante.

Teruel a…………. de……………………………………… de 20……… 

Fdo.:……………………………………………………………. 

A/A Sra. DIRECTORA DE LA ESCUELA UNIVERSITARIA POLITÉCNICA DE TERUEL 
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