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“ANTEPROYECTO”
TÍTULO: _________________________________________________________________________
(Subtítulo): _______________________________________________________________________
Especialidad: (Subrayar). (ginecología, pediatría, medicina interna, cirugía, radiología, patología, etc.).
Nombre del Estudiante: _____________________________________________________________
Carné (Es el DPI): _________________________________________________________________
Registro Académico (Antiguamente carné de estudiante): __________________________________ Dirección: _________________________________________ Número Telefónico: ______________
Grado que cursa (Subrayar): Quinto, Sexto, trámite de Cierre de Pensum, Cierre de Pensum. 
Correo Electrónico: ________________________________________________________________
Nombre completo del Asesor: ________________________________________________________
Dirección Profesional: ______________________________________________________________
Número de Colegiado: __________________________ Número telefónico: ___________________
Correo electrónico: _________________________________________________________________
Especialización del Asesor: __________________________________________________________
USO DEL COMITÉ:
FECHA DE RECIBIDO: _____________ RECHAZADO ___________ ACLARACIONES _____________
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