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CANVI D'ADSCRIPCIO A DEPARTAMENT EN PROGRAMES INTERDEPARTAMENTALS

En/Na amb DNI
domiciliat a

carrer Numero
de Codi postal telefon

licenciat/ada en

Per la Universitat de lany
Que ha realitzat el primer any en el programa de doctorat :
Bienni:
en el Departament de
de la Facultat de

SOL.LICITA: de conformitat amb I'acord de la Comissié de Doctorat de Consell de Govern de data 23 de novembre de 2003,

el canvi per continuar el segon any al Departament de:

de la Facultat de:
Tenint com a Tutor al Dr/a :

i amb el vist i plau del coordinador/a departamental del programa Dr./a :

LLoc i data
Signatura Tutor Vist i plau coordinador departamental programa Signatura de I'alumne
DEPARTAMENT
En la reunié del Consell de Departament del dia d’'/de de 200 | s’acorda acceptar

la adscripcié del doctorand al departament per a la realitzacié del segon any del programa sol.licitat
Lloc i data:

El Director del Departament,

Signat:

Documentacié que s'ha d'adjuntar a aquesta sol.licitud:
(1) Certificacio dels estudis de primer any (en el cas que el programa cursat no estigui vinculat a la Facultat de Medicina)

Sr. PRESIDENT DE LA COMISSIO DE DOCTORAT-POSTGRAU | ALTRES ENSENYAMENTS DE LA FACULTAT DE MEDICINA
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