

A: Departament de Medicina

Sol·licitud de revisió d'examen
ASSIGNATURA: 
DNI – Nom alumne:
Demana revisió de l'avaluació teòrica pels següents motius:

Demana revisió de l'avaluació clínica pels següents motius:

Altres consideracions:

Signatura de l’alumne:




Data:
Per tenir-se en compte, s’haurà de lliurar fins les 13:00 h. del dia abans de la revisió de l’examen. 
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