. SOLICITUD DE DEPOSITO
Facultad de Medicina TRABAJO FIN DE MASTER

Universidad Zaragoza

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos: .......iiiieiiiiiiiii DNI: i NIP: oiiiiiiiiiiiienens
91 <Y ol oY o T C.P.i i,
Localidad: ..coviiiii i Provincia: ....cccoiiiiiiiiiiiinini TNO.: v

Titulacién matriculada:

@M. U. en Iniciacién a la investigacién en medicina

O M. U. en Condicionantes genéticos, nutricionales y ambientales del crecimiento y desarrollo
OM. U. en Inmunologia tumoral e inmunoterapia del cancer

Se autoriza el depdsito del siguiente Trabajo fin de master:

El titulo que aparezca el trabajo en actas sera aquel con el que definitivamente se incorpore al repositorio “Deposita”, al realizar el depdsito del mismo

Titulo del trabajo en espaiiol:

Titulo del trabajo en inglés:

En Zaragoza, @ ......coeevivviiiiiiiiiinieaees
vopo vopo vopo
(Nombre y apellidos Director/a 1) (Nombre y apellidos Director/a 2) (Nombre y apellidos Director/a 3)
(Departamento Director/a 1) (Departamento Director/a 2) (Departamento Director/a 3)

DECLARO expresamente que asumo la originalidad y autoria del trabajo, no habiendo utilizado para su elaboracion fuentes sin
citarlas previamente:

Firma del estudiante

Zaragoza, a ..............

Deberd entregar este impreso a través del Registro electrénico (regtel.unizar.es), en el que el/los director/es hacen constar mediante su/s firma/s originales que han sido
informados del depésito del TFM, junto con una copia del correo electrénico en el que se le confirma que ha efectuado el depésito electrénico del mismo

(deposita.unizar.es) y una copia en formato pdf de la memoria del trabajo.

A rellenar por la secretaria del centro:

El estudiante cumple los requisitos necesarios para la defensa del trabajo:
[]se encuentra matriculado en el trabajo
[]Ne de créditos pendientes para finalizar los estudios ..................

[] Ha realizado el depésito electrénico
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