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CONSEJO TECNICO
PRESENTE

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES CUAUTITLAN

Asunto: Solicitud de Autorizacion de la Tesis

Fecha:

Con base en el Articulo 13 inciso "b" y “c" del Reglamento para Titulacién de la Facultad de
Estudios Superiores Cuautitldn, solicitamos su autorizacién para realizar el trabajo de Tesis titulado:

PARTICIPANTE 1

‘ Nombre:

NUmero de cuenta:

Carrera:
E-mail:

Firma:

PARTICIPANTE 2

Nombre:

NUmero de cuenta:

Carrera:

E-mail:

Firma:

PARTICIPANTE 3

Nombre:

NUmero de cuenta:

Carrera:

E-mail:

Firma:
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PARTICIPANTE 4

Nombre:

NUmero de cuenta:

| Carrera:
E-mail:

Firma:

| Nombre:

NUmero de cuenta:

Carrera:

PARTICIPANTE 5

E-mail:

Firma:

No debe excerde de cinco participantes

Asesor (a):

Coasesor (a):

Modalidad:

Colectiva

Colectiva interdisciplinaria

Colectiva mulfidisciplinaria

Se anexa:

Protocolo de Tesis

Justificacién académica para el niUmero de pasantes involucrados

Firma

Firma

Este formato se entregard en original y copia en las oficinas del Consejo Técnico
Cada pasante deberd conservar una copia de la solicitud.
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