
SOLICITUDE DE AVALIACIÓN POR COMPENSACIÓN 

DATOS PERSOAIS 
Nome: Apelidos: D.N.I.: 

ENDEREZO A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN 
Rúa, número, andar: Localidade/Concello: Provincia: 

Código Postal: 

DATOS ACADÉMICOS 

Teléfono: Enderezo electrónico: 

Centro: Titulación: Mención/Especialidade/Itinerario/Inte
nsificación: 

MATERIA/S DA/S QUE SOLICITA AVALIACIÓN POR COMPENSACIÓN 
Código: Nome da materia: Curso: Convocatoria: 

CRÉDITOS DOS QUE SOLICITA AVALIACIÓN POR COMPENSACIÓN 
Número de créditos optativos1: 

En ......................................., ............de...........................................de 20...... 
(sinatura) 

O/A DECANO/A OU DIRECTOR/A DA ………………………………………………....................…....................................... 

1 O número de créditos a solicitar será menor de 6 

Facultade de 

Dereito 

Campus universitario 
32004 Ourense 
España

Tel. 988 368 700 
Fax  988 368 923 

dereito.uvigo.es 
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