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Solicitud de Comité Tutoral


__________________________________________________________________________________________
		Apellido paterno		Apellido materno			Nombre(s)

Número de matrícula ______________________

Nombre del director de tesis ____________________________________________________ CVU __________

Institución de adscripción del director de tesis _____________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Nombre del co-director (en caso necesario) ________________________________________ CVU __________

Institución de adscripción del co-director _________________________________________________________

Proyecto de investigación _____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________



Proponemos a los siguientes investigadores para formar parte del Comité Tutoral, quienes están dispuestos a fungir como Tutores:

__________________________________________________		_____________________________
Grado y nombre completo						Firma

__________________________________________________		_____________________________
Institución de adscripción						CVU

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
Justificación


__________________________________________________		_____________________________
Grado y nombre completo						Firma

__________________________________________________		_____________________________
Institución de adscripción						CVU

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
Justificación






__________________________	__________________________	__________________________
Firma del alumno		      Firma del director de tesis		Firma del co-director
								 (en caso necesario)




Tlaxcala, Tlax. a ________ de ______________________ de ___________.




Se requiere que al menos uno de los tutores pertenezca al Doctorado en Ciencias Biológicas del Posgrado.
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