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SOLICITUD DE LECTURA DE TESIS EN LA FACULTAD

DATOS DEL DOCTORADO:

D./De. con DNI

Correo electronico a efecto de noftificaciones

Teléfono Departamento

TITULO DE LA TESIS

DATOS DEL DIRECTOR/A DE LA TESIS

Nombre y apellidos

Departamento

Centro

SOLICITA:

Realizar la lectura de su Tesis Doctoral el dia a la hora

en (indicar lugar de lectura)

(El lugar de lectura podrd ser modificado por otro espacio en funcion de las necesidades del Decanato)

Zaragozq, a de de20_

Firmado:

Segun lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los ficheros de
Estudiantes o Personal de la Universidad de Zaragoza, cuya finalidad es la gestion administrativa de Estudiantes o Personal, asi como su participacion en los

servicios universitarios. Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o cancelacion de sus datos remitiendo un escrito al Sr. Gerente de la Universidad.

SR. DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE ZARAGOIZA.
Observaciones del Centro:

V°B° El Decano

Francisco Javier Lanuza Giménez Zaragozaq, a de de 20
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