per canviar de camp premeu el tabulac

Facultat de Medicina
Secretaria d’ Estudiants i Docéencia

®

UNIVERSITAT DE BARCELONA
Casanova, 143
08036 Barcelona

e- mail : secretariamedicina@ub.edu

En/Na DNI:
domiciliat/da en cl.
Codi postal TIf. e-mail presenta al Departament de

un exemplar de la tesi doctoral dirigida

/codirigida pel Dr./a. el titol del qual és

AUTORITZACIO DEL DIRECTOR/A /S, CODIRECTOR/A /S DE LA TESI
El Dr./a. amb DNI:
professor/a del Departament

autoritza la presentacio de la tesi.

Signatures (director/a, i si s’escau codirector/a) :

RATIFICACIO DEL TUTOR/A DE LA TESI. (si el director/a no és professor/a del departament responsable)

El Dr./a. amb DNI: professor/a del Departament
de , ratifica I'autoritzacié del Director/a de la tesi.
Signatura:

DADES ACADEMIQUES

Llicenciat en per la Universitat de ha realitzat el programa

de doctorat bienni i ha superat els 32 crédits
necessaris per assolir la suficiéncia investigadora la qual se li va concedir d’acord amb el Decret 185/85 amb
data o amb el Decret 778/98 (DEA) amb data

i el nom del Director i Tutor de tesi, si escau, coincideix amb les dades de la inscripcio registrada.
L’interessat/da esta al corrent del pagament de les tuteles académiques corresponents.

CONFORME LA SECRETARIA DE LA FACULTAT DE MEDICINA

AUTORITZACIO PER AL DIPOSIT DE LA TESI AL DEPARTAMENT RESPONSABLE
Signatura Director

Data: Nom i cognoms

SIGNATURA DEL DOCTORAND:

Autorizo Sl NO a la Comissioé de Doctorat-Postgrau a realitzar, en el cas que es consideri necessari, una fotoc opia de la
meva tesi doctoral i per donar la meva adrega al claustre de Doctors de la UB
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