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AUTORIZACION DEL AUTOR  
En calidad de autores de la obra que se detalla a continuación, y sin infringir según mi conocimiento derechos de terceros, informo a la Universidad de Buenos Aires mi/nuestra decisión de concederle en forma gratuita, no exclusiva y por tiempo ilimitado la autorización para:

Publicar el texto del trabajo más abajo indicado, exclusivamente en medio digital, en el sitio Web de la Facultad y/o Universidad, por Internet, a título de divulgación gratuita de la producción científico-tecnológica y académica generada por la Facultad y/o Universidad, a partir de la fecha especificada.

Permitir a la Biblioteca que, sin producir cambios en el contenido, establezca los formatos de publicación en la Web para su más adecuada visualización y la realización de copias digitales y migraciones de formato necesarios para la seguridad, resguardo y preservación a largo plazo de la presente obra;  de acuerdo a lo estipulado en la RES (CS) 6323/13. 
1. Datos del  autor

Apellido y Nombre__________________________________________

Tipo y Nº Doc.__________________________

Teléfono/s________________________________________________________ 

email____________________________________________________________

2. Tipo de producción
Tesis de Doctorado UBA:
Título obtenido___________________________________________________________

Lugar de desarrollo de la Tesis______________________________________________________________

3.  Identificación de la tesis:

TITULO del TRABAJO:  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PALABRAS CLAVES: _________________________________________________
_________________________________________________________________

Director: ______________________________________________________________

Director asociado/Codirector: _________________________________________________________________

Consejero de Estudios: _________________________________________________________________
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4.  Autorizo la publicación de:
Texto completo



   [ ]  a partir de su aprobación

    
             [ ]  6 meses posteriores a su aprobación


             [ ]  12 meses posteriores a su aprobación


             [ ]  24 meses posteriores a su aprobación

Texto parcial

Indicar capítulos/s_______________________________

   [ ]  a partir de su aprobación

   [ ]  6 meses posteriores a su aprobación

   [ ]  12 meses posteriores a su aprobación

   [ ]  24 meses posteriores a su aprobación
NO AUTORIZO: marque dentro del casillero   

NOTA: Las tesis no autorizadas para ser publicadas en TEXTO COMPLETO, serán difundidas en el catálogo digital de tesis de la Biblioteca su cita bibliográfica completa. Se incluirá la leyenda “Disponible sólo para consulta en sala en su versión completa”

_____________________       

       ___________________________

Firma del Autor                                            

Firma del Director

_____________________                            ___________________________

Firma del Director Asociado/Codirector             Firma Consejero de Estudios
Lugar_________________________________ 
Fecha______/______/______




Fecha de defensa______/____/_____





Aprobado por Expdte. Nro.______________________  





Resolución (CD)____________________________    Acta Nro. ____________


�(A completar por el Departamento  de Doctorado)
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