
 

SOLICITUD DE RECLAMACIÓN 
 

PRUEBAS DE ACCESO MAYORES DE 25 AÑOS  
   PRUEBAS DE ACCESO MAYORES DE 45 AÑOS  

 
CONVOCATORIA (AÑO): ………… 

 
                                                                                                         Código de reclamación: 

 

 
 
D./ª .........................................................................................., D.N.I. ...................................., 

con domicilio en C/ .........................................................................., nº ..........., piso ............., 

localidad  .......................................... ....................., C.P. ............., provincia ........................., 

teléfono   ..................................., correo.electrónico…………………………………………….. 

 

EXPONE: Que habiendo realizado la Prueba de Acceso que se indica en la Universidad de 
Valladolid y considerando inadecuadas las calificaciones que le han sido otorgadas en relación 
a los contenidos de las respuestas expresadas en los correspondientes ejercicios, de acuerdo 
con las alegaciones que se expresan en hoja aparte, 

 

SOLICITA: Que se proceda a la revisión de los ejercicios de la/s  siguiente/s asignatura/s: 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 
 
 
 
 

……………….., a ........... de .................................., de  
      (Firma) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SR. RECTOR MAGNIFICO DE LA UNIVERSIDAD DE VALLADOLID 


	SR. RECTOR MAGNIFICO DE LA UNIVERSIDAD DE VALLADOLID

	MAYORES 25: Off
	MAYORES 45: Off
	DNI: 
	NOMBRE: 
	PISO: 
	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: 
	CALLE: 
	EMAIL: 
	ASIGNATURA1: 
	ASIGNATURA2: 
	ASIGNATURA3: 
	ASIGNATURA4: 
	ASIGNATURA5: 
	ASIGNATURA6: 
	LOCALIDAD FIRMA: 
	DIA: 
	MES: 
	TELEFONO: 
	AÑO: 
	AÑO FIRMA: 
	NUMERO: 
	CP: 


