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SOLICITANTE
Apellidos Nombre
D.N.I. Domicilio para notificaciones:
N° Piso Letra Codigo Postal
Pablacion Provincia Teléfono
Movil Correo electronico
EXPONE

que estando disconforme con el resultado de la revision o por imposibilidad justificada de realizacién de
la misma y, de acuerdo con lo establecido en el articulo 27 de la Normativa de Evaluacion y de

Calificacion de los estudiantes de la Universidad de Granada,

SOLICITA REVISION POR TRIBUNAL DE LA/S SIGUIENTE/S ASIGNATURA/S:

Asignatura Semestre

En Granada, a de de 20 . Firma del solicitante:

La solicitud deberé presentarse en el plazo de 3 dias habiles,
a partir del dia siguiente a la celebracién de la revision.
(Art. 27. Normativa de Evaluacion y de Calificacién de los Estudiantes de la UGR)

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero de Alumnos, cuya finalidad es el almacenamiento de datos personales, académicos y
administrativos de los alumnos de la Universidad de Granada para la gestion de sus expedientes, con las cesiones previstas legalmente. EI 6rgano responsable del
fichero es la Secretaria General de la Universidad de Granada, y la direccién donde la persona interesada podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion es “Secretaria General de la Universidad de Granada. Avda. del Hospicio, s/n, Hospital Real, 18071 Granada”. De todo lo cual se
informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

SR. DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA



