SOLICITUD DE APROBACION O CIERRE DE PROYECTOS DE INVESTIGACION
C. Coordinador de la Especialidad en Medicina del Deporte.

El que suscribe:
Alumno regular de la Facultad de Medicina, en la

Solicito atentamente la (aprobacidn/ cierre) del proyecto de
investigacion titulado

el cual se (realizara/realiz@) con la asesoria de los profesores

en el periodo comprendido del (dd/mm/aa) al (dd/mm/aa)

Se anexa copia del proyecto en formato electrénico.

Mérida, Yucatan a de de 20

Atentamente

Nombre y firma del alumno

Asesor tematico Asesor metodoldgico
Nombre y firma Nombre y firma
Calle 84 A nim. 498 entre 59 y 59 A. F-FMED-UUMD-25/REV:02

Tel (999) 924 05 54, 923 32 60
Ext. 36144



