
  

CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN 
Escuela Oficial de Idiomas de Sevilla  

 
SOLICITUD REVISIÓN DE PRUEBAS DE CERTIFICACIÓN 

 
Apellidos, Nombre: _________________________________________________ 
 
DNI: _____________  Teléfono: _____________    
 
Solicito la revisión de las Pruebas Específicas de Certificación en su 
 
Modalidad (marcar con una X):  ❑ Oficial    ❑ Libre 
 
Idioma (marcar con una X): ❑ Inglés     ❑ Francés    ❑ Italiano     ❑ Alemán    ❑ Español 

 
Nivel (marcar con una X): ❑ A2      ❑ B1    ❑ B2.2    ❑ C1.2     ❑ C2 

 
En Sevilla, a _____ de _________ de 20 __ 

 
 
 
 

Fdo: _______________ 
 
 

  
 

Avda. Doctor Fedriani, 21.  41009 Sevilla    Telf: 955 65 68 69 
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