CARTA COMPROMISO DEL DIRECTOR DE TESIS

DR. med. FELIPE ARTURO MORALES MARTÍNEZ
Subdirector de Estudios de Posgrado.

Presente. -
Por medio de la presente le notifico mi decisión de asesorar y dirigir al alumno(a) ____________________, durante el desarrollo de su tesis titulada: “____________________________________”, para la obtención del grado de Doctor en Medicina.

También le comunico que conozco el Reglamento General de Posgrado de la Universidad Autónoma de Nuevo León, así como el Reglamento Interno del programa del Doctorado en Medicina de esta Facultad.

Así mismo informo que estoy enterado(a) que se harán evaluaciones bimestrales y reportes de actividades semestrales a mi asesorado(a) las cuales deberán de ser firmadas por ambos (alumno y director de tesis) y que en cualquier momento se podrá solicitar una reunión de ambos ya sea por el Secretario Académico o por el Comité Doctoral. Además, mi asesorado(a) deberá cumplir con el plazo de 3 años (6 semestres) para concluir el programa y titularse.
Firmo de enterado de las condiciones asumiendo que si no cumplo o mi asesorado(a) no cumple con lo anterior podrá ser dado de baja previa advertencia y sin apelo.

Estoy a su disposición, en la siguiente dirección:
Nombre: 

Especialidad, lugar y año en que fue otorgado su grado: 

Dirección Institucional:

Tel.:
Correo electrónico: 

ATENTAMENTE. -
“Alere Flammam Veritatis”

Monterrey, N. L., a XXXXXXXXXXXX.

Dr. XXXXXXXXXXXXX 
(nombre y firma del Director de Tesis)
