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Valéncia- Benicalap \\\ Conselleria d’Educaci, de la Unién Europea *

Investigacid, Cultura i Esport

escola oficial % GENERALITAT Cofinanciado por ¢! NSRS
[e0|] d'idiomes N\ VALENCIANA programa Erasmus+

Sol.licitud de revisio d’examen / Solicitud de revision de examen

A. DADES D’IDENTIFICACIO DE L’ALUMNAT / DATOS DE IDENTIFICACION DEL ALUMNADO

NOM | COGNOMS / NOMBRE Y APELLIDOS

DNI/ NIE NIA

ADRECA / DIRECCION

EmAIL TELF.

B. SOL.LICITE / SoLIcITO

La revisio de la prova seglent / La revision de la prueba siguiente:

IDIOMA / IDIOMA MODALITAT / MODALIDAD CURS O NIVELL / CURSO O NIVEL
CAlemany / Aleman Cpresencial oficial 1 Curso presencial
LAnglés / Inglés Olliure / libre | =eemeeee—-
UFrancés / Francés DESTRESES /| DESTREZAS: (1 PUC (Prova Unificada de

Certificacio):
[Valencia / Valenciano "1CO - Comprensié6 oral T1A2
[JCE - Comprensi6 escrita | [/B1
"JEO - Expressi6 oral B2
JEE - Expressi6 escrita ey
"IM - Mediaci6 c2

Signatura / Firma

Valéncia, d de202_ .

Lesvostresdades personals quedaranincloses en el fitxerautomatitzatde I'EOI Valencia-Benicalap, que es compromet a no
fer-ne un Us distint per al qual han estat demandades, d’acord amb la Llei organica 3/2018 de proteccio de les dades.
Podeuexercir, perescrit, elsdrets d’accés, rectificacio, cancel-lacié i d’'oposicié davant la Secretaria d’aquesta EOI.

Vuestros datos personales quedaran incluidos en el fichero automatizado de la EOI Valencia- Benicalap, que se
compromete a no hacer un uso distinto de aquel para el cual ha sido demandados, de acuerdo con la Ley organica
3/2018 de proteccion de datos. Podéis ejercer, por escrito, los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y de
oposiciénantela Secretariade estaEOI.

Sr. Director de I'Escola Oficial d’ldiomes Valéncia-Benicalap

Emplenar el dia de la revisi6é /Rellenar el dia de la revision.
Declare haver exercit el dret de revisié / Declaro haber
ejercido el derecho de revision.

(signatura /firma)

Valéncia, d de20

Carrer del Doctor Nicasi Benlloch, 130. 46015, Valéncia 46036414 @gva.es www.eoibenicalap.com
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