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SOLICITUD DE CITA PARA REVISIÓN EXAMEN 
 

Apellidos y Nombre  

DNI  

Teléfono móvil   Teléfono fijo  

Correo electrónico  
 
 

Alumno/a Oficial Alumno/a Libre 

Idioma: Idioma: 

Nivel: Nivel: 

Profesor/a:  
 

 

Partes de la prueba que se desea revisar (marque con una cruz) 

Producción escrita  Producción oral  

Coproducción escrita  Coproducción oral  

Mediación escrita  Mediación oral  

 

    

En Tudela, a _____ de _______________ de 20 ___ 

 
 
 
    Firma: 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A la atención del/de la Jefe de Departamento 
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