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DATOS DEL SOLICITANTE.

Nombre Completo: ___________________________________________________________
 Matricula: ___________________

Correo Electrónico: ___________________________________, Teléfono_____________________________

Fecha de Ingreso y Egreso:____________________________  Firma:____________________ 

Folio otorgado por el Comité de Investigación De Posgrado: ___________________________

TÍTULO DE LA TESIS: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ÁREA DEL ESTUDIO: ______________________________

Presentarla la tesis elaborada en computadora, con letra arial, numero 12 a espacio y medio firmada por los asesores de la Tesis y coordinación de titulación 


DIRECTOR EXPERTO ____________________________________NIP BAUP: ______________


                                                             Firma de autorización: _______________________

DIRECTOR METODOLOGICO: ___________________________   NIP BUAP:___________________

                                                                           Firma de autorización: __________________________
 
Revisor de la Tesis. --------------------------------                                     NIP BUAP:_________________          


Firma de autorización: _________________________

Visto bueno y se autorizará la impresión de la Tesis.
[bookmark: _GoBack]

MASS    IRMA ORTEGA SANCHEZ
COORDINADORA DE TITULACION Y E/T                                                         FIRMA                                            SELLO DE AUTORIZACIÓN

	
image1.png




