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D/Dña. _________________________, Secretario/a Académico/a de la Facultad _______________________,
CERTIFICA

Que D/Dña. _______________________ ha realizado una estancia como Investigador/a Visitante en esta Facultad del ________ al __________, sobre el siguiente tema de Investigación ____________________________.

 *Bajo la supervisión del (nombre del responsable de la estancia UCM).
Madrid, a __ de ________ de 20__.
VºBº

La Vicerrectora de Investigación y Transferencia
Lucía de Juan Ferré
