
 

SREE-01 

SOLICITUD DE REEXAMEN 

 

 

ALCANCE 
           
 

□  
 

 
DATOS DEL SOLICITANTE         
 

 
Nombre:      

Apellidos 

Dirección:        

Código Postal:            Ciudad:             Provincia: 

E-mail:              Teléfono: 

     

 
DATOS DE CONVOCATORIA PARA LA QUE SOLICITA EL REEXAMEN 
 

 
Fecha: 

Lugar:    

     

 Justificante del pago de tarifas, Mediante transferencia bancaria a favor de:  

COMPLIANCE CERTIFICA 
Cuenta:  ES85 0019 0301 18 4010048390 
  
REF: CERTIFICACIÓN PERSONAS, NOMBRE Y APELLIDOS del solicitante. 

 

 
 
 

Firma del solicitante:                                                
Fecha: 


