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Ciencias Médicas, Odontolégicas
y de la Salud

COORDINACION DEL PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE MATERIAS OPTATIVAS

CAMPO DEL CONOCIMIENTO

Ciencias Médicas () Humanidades en Salud ()
Ciencias de la Salud () Ciencias Odontolégicas Bdsicas ()
Ciencias Sociomédicas () Ciencias Odontolégicas Clinicas ()

()

Investigacién Clinica Experimental en Salud

NOMBRE:

No. Cta.

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)

SEMESTRE DE INGRESO: SEMESTRE EGRESO: ENTIDAD ACADEMICA/

CAMPO DISCIPLINARIO

NOMBRE DEL TUTOR O TUTORES:

TITULO DE PROYECTO:

NOMBRE DE LA .
ASIGNATURA CLAVE SEMESTRE CALIFICACION
Anexar: Copia del historial académico, marcando las materias optativas.
Cd. Universitaria, D.F., a de del
NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO NOMBRE Y FIRMA DEL TUTOR NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA

ENTIDAD Y/O CAMPO DISCIPLINARIO
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