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	SOLICITUD DE RECLAMACIÓN DE CALIFICACIONES PARCIALES.



Cualquier alumna o alumno tiene derecho a ver corregido y calificado cualquiera de sus exámenes o pruebas, tanto escritas como prácticas que vayan a influir en su calificación. El alumnado o, en el caso de alumnos menores de edad, sus padres o representantes legales, podrá solicitar al profesorado titular aclaraciones acerca de las valoraciones y calificaciones realizadas.

La vía de reclamación sobre CALIFICACIONES PARCIALES finalizará en el propio centro.

Cuando tras las aclaraciones del profesorado existiera desacuerdo con la calificación parcial, y una vez calificada en la correspondiente sesión de evaluación, los alumnos podrán elevar reclamación por escrito a dicha nota de evaluación que se presentará en la Secretaría en el plazo de dos días hábiles a partir de aquel en que se produjo la entrega de boletines de evaluación, de acuerdo con los Modelos SOLICITUD DE REVISIÓN DE LAS CALIFICACIONES PARCIALES (F-07.09.09) y dirigido a la Jefatura de Departamento correspondiente y que se adjunta en la siguiente hoja.

La Jefatura de Departamento custodiará las reclamaciones recibidas y remitirá las mismas al profesor o profesora objeto de la reclamación que deberá responder a la misma de acuerdo con el procedimiento y el Modelo RESOLUCIÓN DE LA SOLICITUD DE REVISIÓN DE LAS CALIFICACIONES PARCIALES (F-07.09.10), del que se hará llegar una copia al alumno y otra al Jefe de Departamento para su archivo.

1º APELLIDO   _____________________                          2º APELLIDO __________________________                                                       

NOMBRE ____________________________                                

NIF/NIE ______________________   ALUMNO/A DEL CIFP CERDEÑO Y MATRICULADO/A DURANTE EL PRESENTE CURSO ACADÉMICO 20_____ /20_____   EN EL CICLO FORMATIVO:
______________________________________________________________________
CURSO__________ GRUPO__________          GRADO MEDIO  [   ]          GRADO SUPERIOR  [   ]    

Solicita se revise la calificación de      1ª evaluación [   ]             2ª evaluación [   ]
en el Modulo de ___________________________________________________
Impartido por D./Dña. ______________________________________________
Alegaciones:
________________________________________________________________
Firma del alumno/a o de sus padres o tutores legales (Nombre completo,)

Fdo: 




Fecha:
A la atención del Jefe/a del Departamento de ___________________________________________
	Polígono del Espíritu Santo, s/n – Apartado de correos 1.025 – Oviedo      CIF: Q-3368128-I

Tel.: 985.28.22.97 – Fax: 985.11.13.70 – E-mail: secretariacerdeno@gmail.com
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