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SOLICITUD DE REGISTRO DE TEMA DE TESIS 

 
Ciudad de México a _______ de _____________ del 20__. 

 

 

TESIS INDIVIDUAL: ________  TESIS COLECTIVA: ________ 

 

DATOS PERSONALES: 

 

NOMBRE: _____________________________________________________________________ 

 

EDAD: _____________________  TELÉFONO DE CONTACTO: __________________________ 

 

CORREO ELECTRÓNICO: _________________________________________________________ 

 

CARRERA: 

 

BOLETA: _____________________________________ 

 

 

 

TÍTULO DEL TRABAJO ESCRITO: 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________ 

 

 

ACADEMIA A LA QUE SE DIRIGE EL TRABAJO ESCRITO:  

_____________________________________________________________________________ 
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DATOS DEL ASESOR INTERNO: 

NOMBRE COMPLETO: ____________________________________________________________ 

CORREO ELECTRONICO: _________________________________________________________ 

NUMERO DE CONTACTO: _________________________________________________________ 

NÚMERO DE LA ÚLTIMA CEDULA PROFESIONAL: _____________________________________ 

FIRMA: ________________________________ 

 

 

DATOS DEL SEGUNDO ASESOR (interno o externo): 

NOMBRE COMPLETO: ____________________________________________________________ 

CORREO ELECTRONICO: _________________________________________________________ 

NUMERO DE CONTACTO: _________________________________________________________ 

NÚMERO DE LA ÚLTIMA CEDULA PROFESIONAL: _____________________________________ 

EXPERIENCIA DOCENTE (MÍNIMA TRES AÑOS) (anexar documentos probatorios)  

FIRMA: ________________________________ 

 

 


