
Vitoria-Gasteiz 

Azterketaren berrikusketa / Revisión de examen 

Izen-Abizenak /Apellidos-nombre.................................................................................................................... 

DNI/NANa .................................. Tlfnoa./Tlfnoa ................................. e-mail-a……………………………………………. 

Honako asignatura honen azterketa berrikustea eskatzen du / Solicita revisión de examen de la asignatura: 

________________________________________________________________________________ 

Irakaslea /Profesor/a _____________________________________________________________________ 

Ikasturtea/Curso _________ Taldea /Grupo________    Lortutako kalifikazioa / Calificación obtenida 

Lortutako kalifikazioarekin desadostasunaren arrazoiak / Causas del desacuerdo con la nota recibida 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Vitoria-Gasteizen, 20     ko _______________________aren ______(e)an 

Vitoria-Gasteiz, ______de _____________________ de 20 

Sinadura / Firma, 

Oharra: Atezaintzan utzi behar da / Entregarlo en Conserjería  

Izen-Abizenak /Apellidos-nombre.................................................................................................................... 

DNI/NANa .................................. Tlfnoa./Tlfnoa ................................. e-mail-a……………………………………………. 

Fakultatekoko sigilua/Sello de la Facultad 


