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SOLICITUDE DE REVISIÓN DE EXAME 
 

Curso 200__/0__ 
 

Apelidos______________________________________Nome ____________________ 

DNI_____________________Teléfono_____________ Teléfono mobil_____________ 

Enderezo____________________________________________ Código postal _______ 

Poboación____________________________________Provincia __________________ 

 

Datos de matrícula: 

Especialidade_______________________________________ Curso______________ 
 
 
 
SOLICITA  a revisión de exame da asignatura_______________________________ 
de ____ curso. 
 
 
 
 
 
 
 
       
 

Vigo,  ___    de ____________ de 200____ 
 
 
 
 
                     Asinado,  A/O alumna/o 
 
  

 


