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=== Region de Murcia
Consejeria de Educacion

Universidades y Empleo MODELO 1

Solicitud de revisién de decisiones adoptadas tras la 12[ ] 6 22[ ] evaluacién
Curso 20 /20

Centro:
Localidad:
Teléfono:
Fax:

Entregue este impreso cumplimentado en la Secretaria del centro para su registro y tramitacion en el plazo de
cinco dias lectivos a partir de aquel en que se le comunico la calificacién (entrega de boletines en sesion
programada), siempre tras las aclaraciones facilitadas por el profesor sobre la misma.

Fecha de comunicacion de la calificacion

Ha recibido aclaraciones por parte del profesor []Si  [JNo Fechadelareunion...........cccccccooevvvieiuiieeeennnnnn.

Datos del alumno

Apellidos Nombre
Direccion Teléfono/ movil
ESO
Bachillerato
F.P.
Curso/ Modalidad/ Ciclo Formativo Grupo

Materia/Modulo (Detalle el nombre completo)

Alegaciones (Sefiale con un circulo el/ los motivos)

a. No haber recibido informacion del contenido de la programacién didactica en cuanto a los criterios de evaluacion y
calificacion.

b. Habérsele denegado la revision de las pruebas, ejercicios o trabajos realizados para la evaluacion.

c. Los objetivos o contenidos sobre los que se esta llevado a cabo el proceso de aprendizaje no se adecuan a los
establecidos en la programacion didactica de la materia o médulo.

d. Los criterios de evaluacion o de calificacion que se estan aplicando no se adecuan a los establecidos en la
programacion didactica de la materia o médulo.

e. Los procedimientos e instrumentos de evaluacion aplicados no se adecuan con los sefialados en la Programacion
didéctica.

Nombre completo de la persona que presenta el escrito,
Fecha en caso de ser distinta del alumno (padres o tutores legales) Firma

Sr. Jefe de Estudios del
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