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SECRETARIA ACADÉMICA
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESCOLARES

SOLICITUD DE REGISTRO DE PROTOCOLO

LLENESE CON LETRA DE MOLDE

	APELLIDO PATERNO                                   MATERNO                         NOMBRE (S)


	MATRICULA

	PROGRAMA


	AREA DE CONCENTRACION
	SEMESTRE


TITULO DEL PROTOCOLO: 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

COMITÉ DE TESIS

DIRECTOR:  


ASESOR:   
   

ASESOR: 


_________________________________________

FIRMA DEL CANDIDATO

_________________________________________

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS

______________________________                                            ______________________________

           FIRMA DEL ASESOR                                                                   FIRMA DEL ASESOR 

APROBACION DEL COLEGIO:              ______________________________

                                                                        Vo.Bo. NOMBRE Y FIRMA 

                                                                            DEL PRESIDENTE DEL COLEGIO

	FECHA DE SOLICITUD

	DIA
	MES
	AÑO

	
	
	










































































