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SOLICITUD DE CAMBIO DE MODALIDAD
 DATOS DEL DOCTORANDO/A
PROGRAMA DE DOCTORADO:

APELLIDOS: 
NOMBRE:




DNI:
TELÉFONO:



CORREO ELECTRÓNICO: 
SOLICITUD DE CAMBIO DE MODALIDAD:
 FORMCHECKBOX 
 SOLICITUD DE TIEMPO COMPLETO A TIEMPO PARCIAL
 FORMCHECKBOX 
 SOLICITUD DE TIEMPO PARCIAL A TIEMPO COMPLETO

València, ___ de ______________ de 20___.

El/La doctorando/a




El/La directora/a
Firma: 






Firma             
RESOLUCIÓN DE LA COMISIÓN ACADÉMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
La Comisión Académica del Programa de Doctorado  reunida en fecha__________, 

Acuerda:

 FORMCHECKBOX 
 Aprobar la solicitud de cambio de modalidad

 FORMCHECKBOX 
 Desestimar la solicitud de cambio de modalidad

Vistobueno
El Coordinador o Coordinadora



El doctorando/a deberá presentar junto con la solicitud la documentación justificativa correspondiente para su valoración por la Comisión Académica del programa correspondiente.
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