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SOLICITUD COLABORACIÓN DOCENTE CURSO


	DATOS PERSONALES

	Apellidos:

	Nombre:

	DNI:

	EMAIL:

	TIPO DE PROGRAMA DE DOCTORADO/ DOCTOR EN:

	ÁREA DE CONOCIMIENTO:

	DEPARTAMENTO:

	FACULTAD:

	CURSO ACADÉMICO EN EL QUE SE DESARROLLARÁ LA COLABORACIÓN: …./….

	Tipo de Contrato que mantiene con el Departamento:

	Profesor que propone la colaboración:

	Profesor del Departamento que actuará como Tutor:

	COLABORACIÓN DOCENTE QUE SE SOLICITA

	Curso académico en el que se desarrollará la colaboración:

	Código de la asignatura
	
Nombre de la asignatura
	Tipo Teórico/ Práctico
	
Horas de colaboración
	
Cuatrimestre/s

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	









	FIRMA DEL SOLCITANTE
	FIRMA AUTORIZACIÓN DTOR/ A DEPARTAMENTO

	
	






Con la firma de este documento se autoriza a la persona solicitante, por parte del Departamento correspondiente, a la colaboración docente incluida en esta solicitud que se ajusta a la normativa recogida en la “Disposición reguladora sobre colaboración en tareas docentes del personal investigador en la Universidad Complutense de Madrid.”, aprobada en Consejo de Gobierno el 28 de mayo de 2024.
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