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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PÚBLICA

MAESTRÍA EN NUTRICIÓN CLÍNICA
VOTOS APROBATORIOS DEL JURADO
Proyecto de Titulación (PT)
  
[bookmark: _GoBack]Fecha: [DD] [MM] [AA]
	Apellido Paterno                     Materno                   Nombre (s)


	Generación


	Programa: Maestría en Nutrición Clínica




Título del Proyecto de Titulación: _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Modalidad:		PT    [___]             TESIS [__]








PRESIDENTE (A):	 Firma: __________________________


He leído el documento que sustenta la emisión de este voto, por lo que considero la siguiente calificación para los rubros del Proyecto Terminal que será defendido y cuyo resultado es el siguiente:

   
Rubros de calidad del PT	Cumple      No cumple

Calidad científica	      

Calidad metodológica
		
Calidad de presentación



                                Aprobado [___]            No Aprobado [___]      


Observaciones y sugerencias:  			

				







Fecha: [DD] [MM] [AA]
	Apellido Paterno                     Materno                   Nombre (s)


	Generación


	Programa: Maestría en Nutrición Clínica




Título del Proyecto de Titulación: _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________


Modalidad:		PT [__]                    TESIS [__]	  







SECRETARIO (A):	                   Firma: _____________________

Procedencia:                     Interno (a) [___]	Externo (a) [___]

He leído el documento que sustenta la emisión de este voto, por lo que considero la siguiente calificación para los rubros del Proyecto Terminal que será defendido y cuyo resultado es el siguiente:

   
Rubros de calidad del PT	Cumple      No cumple

Calidad científica	      

Calidad metodológica
		
Calidad de presentación



                                Aprobado [___]            No Aprobado [___]      


Observaciones y sugerencias:  			

				





Fecha: [DD] [MM] [AA]
	Apellido Paterno                     Materno                   Nombre (s)


	Generación


	Programa: Maestría en Nutrición Clínica




Título del Proyecto de Titulación: _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________


Modalidad:		PT    [___]              TESIS [___]







SINODAL (A):	                   Firma: _____________________

Procedencia:                     Interno (a) [___]	Externo (a) [___]

He leído el documento que sustenta la emisión de este voto, por lo que considero la siguiente calificación para los rubros del Proyecto Terminal que será defendido y cuyo resultado es el siguiente:

   
Rubros de calidad del PT	Cumple      No cumple

Calidad científica	      

Calidad metodológica
		
Calidad de presentación



                                Aprobado [___]            No Aprobado [___]      


Observaciones y sugerencias:  			
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