Anexos del Manual de Operación de la MDCF
 UAM-X

Anexo IV
México, D.F., a 

GRADO Y NOMBRE DEL COORDINADOR

Coordinador de la Maestría en 

Ciencias Farmacéuticas

P r e s e n t e .

Los que suscribimos la presente, miembros del Comité Tutoral del alumno: (Grado y nombre completo)___________________________________________, con matrícula: ______________ por este medio le informamos a usted que una vez evaluado el avance del proyecto de investigación que lleva por título:_______________________________

_________________________________________________realizado por el estudiante durante el trimestre _____________, en la EUA: 336_________, grupo __________, la calificación obtenida es ______________.

	A t e n t a m e n t e .



	Firma: ___________________

Tutor o Cotutor

Grado y Nombre Completo:



	Firma

Cotutor o Asesor ____________________

Grado y Nombre Completo:
	
	Firma

Asesor

 __________________

Grado y Nombre Completo


1

