
SR. PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE DOCENCIA DE LA ESCUELA POLITÉCNICA SUPERIOR DE ZAMORA 

D./Dª _______________________________________________________, con DNI nº  ________________ , alumno/a 

de la E.P.S.Z., con dirección en la C/ ___________________________________________ , nº ______ , piso _______, 

Localidad _______________________ , Provincia _________________ , C.P._________ , Tfno. _________________ , 

Email _____________________ @ ___________________ . 

SOLICITA 

La revisión de la calificación obtenida en el examen de la asignatura _________________________________________ 

de la Titulación de ___________________________________________ , realizado el día ____________________ , 

correspondiente a la convocatoria de ____________________ , de 20____- 20 ____ , ante Tribunal del Departamento, 

por los siguientes  

MOTIVOS: 

En Zamora, a ______  de_____________________  20 _____ . 

Fdo. _______________________________________________. 

SOLICITUD DE REVISIÓN DE EXAMEN ANTE TRIBUNAL DE DEPARTAMENTO 

ESCUELA POLITÉCNICA SUPERIOR 
DE ZAMORA

Avda. Cardenal Cisneros, 34 - 49029 – Zamora
Tel . +34 980 54 50 00

www.usal.es 
http://poliz.usal.es/politecnica/v1r00/

dir.epsz@usal.es

http://www.usal.es/
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