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ANEXO VII: FORMULARIO SOLICITUD REVISIÓN DE NOTA TFG 

 

D/DÑA: 

DNI Nº:    

DOMICILIO EN C/        Nº  

LOCALIDAD Y PROVINCIA:  

CÓDIGO POSTAL: 

TELÉFONO:      CORREO ELECTRÓNICO: 

 

SOLICITA revisión de la calificación de TFG por los siguientes motivos:  

(Debe argumentar las razones por las cuales considera que su nota debe ser revisada) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

........................................ a...........de.....................de...................  

 

(Firma) 

 

 

A COMISIÓN DO TFG 


