LOGOTIPO DEL CENTRO EDUCATIVO Direccién General de Universidades y
Ensefianzas Artisticas Superiores

CONSEJERIA DE EDUCACION, UNIVERSIDADES,

CIENCIA Y PORTAVOCIA

RECLAMACION DE CALIFICACIONES ANTE EL CENTRO

1 DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

DNI/PASAPORTE/NIE FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO/S

DOMICILIO: CALLE, PLAZA O AVDA. Y NUMERO

PROVINCIA CODIGO POSTAL PAIS NACIONALIDAD

CORREO ELECTRONICO:

2 | DATOS ACADEMICOS

CENTRO CURSO ACADEMICO

ENSENANZA ESPECIALIDAD

ITINERARIO ESTILO/INSTRUMENTO

CURSO ASIGNATURA

NOTA OBTENIDA NOMBRE DEL PROFESOR

FECHA DE PUBLICACION DE LA FECHA DE REVISION CON EL
CALIFICACION PROFESOR

3 ALEGACIONES QUE JUSTIFIQUEN LA RECLAMACION

Madrid, ...... (o [T de............
El/la solicitante:

SR./SRA. DIRECTOR/A (NOMBRE DEL
CENTRO)...c i e e

La recogida de datos personales en este documento se encuentra amparada por la politica de
privacidad que se facilitd con el formulario de matricula y que esta publicada en la web del centro.



http://www.resad.es/pdf1112/imp-reclama-califica-ord.doc

