SOLICITUD DE REVISION DEL EXAMEN

El plazo mdximo para solicitar la revisién de exdmenes serd de 7 dias naturales contados a
partir del dia de la publicacion de la calificacion en la Secretaria Virtual de la UNED. Una vez
recibida la solicitud de revision, el profesor responsable de la calificacion tendra de plazo para

responder hasta la fecha oficial de la entrega de Actas.

La solicitud de revisién DEBERA SER MOTIVADA. El estudiante deberd argumentar, a la vista
de su examen digitalizado, las razones que fundamenten la oposicion a la calificacion

otorgada. LAS SOLICITUDES CARENTES DE MOTIVACION NO SERAN ADMITIDAS.

Ya que el Reglamento es de general aplicacion a todas las asignaturas impartidas por esta

Universidad, es imprescindible consultar la informacion que a este

Departamento de la asignatura para conocer a quién se han de dirigir las solicitudes (profesor,

respecto tiene el

secretaria del departamento, etc) y cémo se deben enviar (por correo electrénico, etc).
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http://www.uned.es/�

MOTIVACION DE LA SOLICITUD DE REVISION DE EXAMEN
(Debe argumentar las razones por las cuales considera que las preguntas de su
examen estan bien respondidas. Utilice para ello su examen digitalizado).

(Firma)
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