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F.1.




Formato de Acta de Aprobación del Tema de Tesis de Grado 

y Designación del Director/a de la misma

Datos del/a Sustentante:

_____________________

______________________
___________________

 Nombre (s)



  Apellido paterno


Apellido materno

Generación: _____________



Matrícula: _______________

Datos del tema de Tesis:

Título:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Director/a del Proyecto de Tesis:

_______________
________________
______________
_________________

       Nombre (s)
    
  Apellido paterno

   Apellido materno

Firma

______
_______
______

      Día
      Mes  
     Año

Vo. Bo.

_____________________
__________________________
          ___________________

Presidente del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma

_____________________
__________________________
          ___________________

Secretario del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma

F.2.




Formato de Aceptación como Integrante de la Comisión Revisora 
Título del Proyecto de Tesis:_______________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Datos del/a Sustentante:

_____________________

______________________
___________________

 Nombre (s)



  Apellido paterno


Apellido materno

Generación: _____________


        Matrícula: _______________

Integrante de la Comisión Revisora:

_________________
  ________________    _______________     ______________

       Nombre (s)

                      Apellido paterno

Apellido materno
Firma de aceptación

______
_______
______

      Día
      Mes  
     Año

Vo. Bo.

_____________________
__________________________
          ___________________

Presidente del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma

_____________________
__________________________
          ___________________

Secretario del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma

F.3.




Formato de Acta de Aprobación del Tema de Tesis de Grado 

Por la Comisión Revisora

Los suscritos, miembros de la Comisión Revisora del Proyecto de Tesis: ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Que presenta 

el (la) C. ____________________
__________________
___________________

  Nombre (s)


       Apellido paterno


Apellido materno

Generación: ____________



Matrícula: _______________

Emitimos nuestro voto aprobatorio.

1) 
Director/a del 

Proyecto de Tesis

y revisor/a ______________   _______________
____________   __________

  
Nombre (s)
           Apellido paterno
              Apellido materno
Firma

2) 
Revisor/a ______________   _______________
____________   __________

  
Nombre (s)
           Apellido paterno
              Apellido materno
Firma

3) 
Revisor/a ______________   _______________
____________   __________

  


Nombre (s)
           Apellido paterno
              Apellido materno
Firma
______
_______
______

      Día
      Mes  
     Año

Vo. Bo.

_____________________
__________________________
          ___________________

Presidente del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma

_____________________
__________________________
          ___________________

Secretario del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma

F.4.




Formato de Acta de Aprobación de Proyecto de Tesis 

Los suscritos, miembros de la Comisión Revisora del Proyecto de Tesis: ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Que presenta 

el (la) C. ____________________
__________________
___________________

  Nombre (s)


       Apellido paterno


Apellido materno

Generación: ____________



Matrícula: _______________

Emitimos nuestro voto aprobatorio.

1) 
Director/a del 

Proyecto de Tesis

y revisor/a ______________   _______________
____________   __________

  
Nombre (s)
           Apellido paterno
              Apellido materno
Firma

2) 
Revisor/a ______________   _______________
____________   __________

  
Nombre (s)
           Apellido paterno
              Apellido materno
Firma

3) 
Revisor/a ______________   _______________
____________   __________

  


Nombre (s)
           Apellido paterno
              Apellido materno
Firma
______
_______
______

      Día
      Mes  
     Año

Vo. Bo.

_____________________
__________________________
          ___________________

Presidente del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma

_____________________
__________________________
          ___________________

Secretario del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma

F.5.




Formato de Acta de Revisión de Tesis de Grado 

Con las firmas de aprobación de los integrantes de la 
Comisión Revisora 

Los suscritos, miembros de la Comisión Revisora del Informe Final del Proyecto de Tesis:__________________________________________________

__________________________________________________________________

Que presenta 

el (la) C. ____________________
__________________
___________________

  Nombre (s)


       Apellido paterno


Apellido materno

Generación: ____________



Matrícula: _______________

Emitimos nuestro voto aprobatorio.

1) 
Director/a del 

Proyecto de Tesis

y revisor/a ______________   _______________
____________   __________

  
Nombre (s)
           Apellido paterno
              Apellido materno
Firma

2) 
Revisor/a ______________   _______________
____________   __________

  
Nombre (s)
           Apellido paterno
              Apellido materno
Firma

3) 
Revisor/a ______________   _______________
____________   __________

  


Nombre (s)
           Apellido paterno
              Apellido materno
Firma
______
_______
______

      Día
      Mes  
     Año

Vo. Bo.

_____________________
__________________________
          ___________________

Presidente del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma

_____________________
__________________________
          ___________________

Secretario del Comité de Investigación y Posgrado



   Firma
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