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instituto bilingiie de la
comunidad de Madrid

SOLICITUD DE REVISION AL PROFESOR/A
12 FASE DE LA RECLAMACION

El alumno/a |del grupo |

EXPONE su disconformidad con la calificacion obtenida en la materia

| | impartida por el profesor/a

en la convocatoria

(O EVALUACION ORDINARIA- BACHILLERATO
(O)EVALUACION EXTRAORDINARIA-BACHILLERATO
(O EVALUACION FINAL-ESO

Por ello, SOLICITA revision de:

[ ] Examen

Do De los criterios de calificacion aplicados al alumno en base a la programacion
didactica del departamento.

Do Otras

Por los siguientes motivos:

El alumno/a

Fecha: | |

Correo electrénico del alumno/a: |

Correo electronico de los padres o tutores legales del alumno:

Teléfono de contacto | |

Para guardar el documento con los cambios, debe seguir la ruta Imprimir>Crear PDF
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