






Buenos Aires,






Señor DECANO de la

Facultad de Medicina de la UBA

Prof. Reg. Tit. Dr. BRUSCO LUIS IGNACIO :

S.  / D.



Tengo el agrado de dirigirme a usted con el objeto de solicitarle el cambio del título de mi Tesis de Maestría, que será titulada: 
“ ........“ , cuyo proyecto fue aprobado bajo el Expediente nº ..... /...  y mediante Resolución 
(CD)nº .../... , por motivo de ….



Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente.-



...........................................................................

 






Firma del Interesado/a
Apellido y Nombre: 
DNI:

E-mail:


Tel Celular:

Domicilio:

Cursada: 20...  /  20...

Maestría en: 

REQUISITOS para CAMBIAR EL TITULO DE LA TESIS DE MAESTRIA .-

NOTA: 

Con la solicitud de Cambio de titulo de Tesis de Maestría  se debe presentar por mail a la Secretaria de la Maestría que corresponda.

Posterior al control de la Comisión de Maestrías, se Autorizará la solicitud y toda esa información será enviada para su control y tramite  Dirección de Maestrías y Cursos de Posgrado  al siguiente mail: maestria@fmed.uba.ar -Horario de Atención: lunes a viernes de 10.00 a 15.00 hs. – Tel: 5950-9500 (interno 2015)- 5285-2906-. 

