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		     UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID. Facultad de Odontología
			CERTIFICADO DE TUTORIZACIÓN		
			DOCTORADO EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS


	Profesor o profesora que autoriza la preinscripción:

	Nombre y apellidos:
	

	Correo electrónico:
	
	Facultad:
	

	Departamento:
	

	

	Datos Estudiante:

	Nombre y apellidos
	

	Nº DNI / NIE o pasaporte
	
	Correo electrónico:
	

	

	

	CERTIFICA que, en el caso de que la inscripción de dicho estudiante en el programa sea aceptada, dispone de los recursos necesarios para la realización de la Tesis Doctoral, prevista en la normativa.

En                               , a              de                              de 202   .

                          

	Firma de Profesor/a
	

	
	

	Firma de Estudiante
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Este documento se enviará al mail odonsec@ucm.es con la firma electrónica del tutor o la tutora y de estudiante (a ser posible). 
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