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Nombre:  ____________________________________________________________________

Tipo de Seminario:   Avance Maestría           Avance de Doctorado          Examen Predoctoral


Examen de Grado                 Proyecto de Maestría            Examen de Inglés  
Fecha,______________    Hora,  _______________     Lugar , ___________________________

Titulo del  Proyecto: ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

AUTORIZACIÓN DEL COMITÉ TUTORIAL

Nombre y Firma




Nombre y Firma
Nombre y Firma




Nombre y Firma
AUTORIZACIÓN DEL DIRECTOR DE TESIS

Nombre y Firma




Nombre y Firma
En los casos de sinodales ó co-tutores externos al Cinvestav, favor de proporcionar los siguientes datos:

1. NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS

2. CATEGORIA DEL INVESTIGADOR

3. LUGAR DE ADSCRIPCION Y CARGO

4. INSTITUTO DONDE LABORA

Cabe aclarar que los datos de los sinodales deben de ser corroborados y plasmados por el director de tesis.
Al firmar esta solicitud, los sinodales y co-tutores externos se comprometen a asistir al seminario en cuestión y a todos los seminarios posteriores del estudiante en las instalaciones del Cinvestav, de no poder cumplir con este requisito no podrán fungir como miembros del Comité Tutorial. 
Una vez recibida la solicitud de seminarios en la Coordinación Académica, ya no hay opción de ningún cambio.
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Nombre del estudiante:__________________________________________________________


Tipo de Seminario:   Avance Maestría           Avance de Doctorado          Examen Predoctoral  


Examen de Grado                 Proyecto de Maestría           Examen de Inglés 
Titulo del  Proyecto: ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

COMITÉ TUTORIAL
Nombre y Firma _______________________________

Fecha,______________   

Nombre y Firma _______________________________

Fecha,______________   

Nombre y Firma _______________________________

Fecha,______________   

Nombre y Firma _______________________________

Fecha,______________   

Nombre y Firma _______________________________

Fecha,______________   

DIRECTOR DE TESIS

Nombre y Firma _______________________________

Fecha,______________   

Nombre y Firma _______________________________

Fecha,______________   

DEPARTAMENTO DE FARMACOLOGIA.


SOLICITUD DE SEMINARIOS





DEPARTAMENTO DE FARMACOLOGIA.


ACUSE DE ENTREGA DE RESUMEN DE PROYECTO.








