RESTABLECER IMPRESO

P
UAM IMPRESO DE RENUNCIA A EVALUACION

Universidad A‘}téﬂoma PARA COMPENSACION CURRICULAR
de Madrid

I. DATOS PERSONALES Y DOMICILIO

Apellidos DNI/NIE/PAS
Nombre Teléfono Movil
Direccidn

Localidad Provincia Cddigo Postal
Correo electrénico @estudiante.uam.es

Il. DATOS ACADEMICOS

Facultad/Escuela

Estudios

ll. ASIGNATURA A EVALUACION POR EL TRIBUNAL DE COMPENSACION CURRICULAR

Nombre de la asignatura

Caodigo de la asignatura

IV. DECLARA

A. Que conoce los requisitos exigidos para la admision a tramite de la solicitud de compensacidn curricular y su posterior
valoracién por el Tribunal de Compensacion, segin la Normativa sobre Tribunal de Compensacidn para la Evaluacién
Curricular de la UAM (Enlace a la Normativa):

) Estudiantes a los que les falte sdlo una asignatura para finalizar los estudios (art. 2.1)
) Haber agotado las dos matriculas ordinarias (art. 2.1)
) Tener autorizada la tercera matricula de naturaleza extraordinaria (art. 2.1)

) La asignatura que se pretende compensar ha de ser obligatoria o de formacion basica (art. 2.4)
) La asignatura no debe superar 12 ECTS de la carga lectiva total de la titulacion (art. 2.4)

(1
(2
(3
(4) No seran objeto de compensacion ni las Practicas Externas o Practicum ni el Trabajo de Fin de Grado (art. 2.2)
(5
(6
(7) El estudiante ha sido evaluado en al menos tres convocatorias en la asignatura (art. 2.6)

(8

) El estudiante no puede haber compensado una asignatura previamente (art. 3.4y 3.5)
B. Que, a los efectos de admisién a tramite de la solicitud de compensacion curricular en la asignatura de
codigo
y nombre

para la reunidn del Tribunal de Compensacién Curricular, que se celebrarad tras el cierre de la convocatoria ordinaria de
segundo semestre, hace constar expresamente la renuncia a la evaluacién en la convocatoria extraordinaria de la
referida asignatura.

V. FIRMA

En ,a de de 20

Fdo.

A/A Decano/-a de la Facultad o Director/-a de la Escuela

Universidad Autonoma de Madrid


https://www.uam.es/UAM/documento/1242670479421/Tribunal_de_Compensacion__16_07_2015_.pdf
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