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Ciencias Médicas, Odontolégicas
y de la Salud

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REALIZAR ESTANCIA DE INVESTIGACION

NOMBRE: NO. DE CUENTA:

SEMESTRE DE INGRESO: SEMESTRE EGRESO: NIVEL: Doctorado
Inv. Clinica Experimental en < ,

CAMPO DEL CONOCIMIENTO; = M8 EXPErmentalen ~ enripAD ACADEMICA:

(CIENCIAS MEDICAS)

CAMPO DISCIPLINARIO:

NOMBRE DEL TUTOR:

TITULO DEL PROYECTO:

NOMBRE DEL TUTOR EXTERNO:

INSTITUCION DONDE REALIZARA LA ESTANCIA:

PERIODO DE LA ESTANCIA:

JUSTIFICACION DE LA ASISTENCIA:

Anexar:
v' Copia de carta de aceptaciéon para realizar la estancia con firma del tutor externo.

estancias de investigacion.

Consulta en la Coordinacién del Programa, los lineamientos establecidos por el Comité Académico para la autorizacién de las

Cd. Universitaria, Cd. Mx, a de

del

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO  NOMBRE Y FIRMA DEL TUTOR PRINCIPAL

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA
ENTIDAD Y/O CAMPO DISCIPLINARIO
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