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SOL·LICITUD DE CANVI DE MODALITAT
 DADES DEL DOCTORAND/A
PROGRAMA DE DOCTORAT:

COGNOMS: 
NOM:




DNI:
TELÈFON:




CORREU ELECTRÒNIC: 
SOL·LICITUD DE CANVI DE MODALITAT:
 FORMCHECKBOX 
 SOL·LICITUD DE TEMPS COMPLET A TEMPS PARCIAL
 FORMCHECKBOX 
 SOL·LICITUD DE TEMPS PARCIAL A TEMPS COMPLET
València, ___ de ______________ de 20___.

El/La doctorand/a





El/La directora/a
Signatura:     





Signatura         
RESOLUCIÓ DE LA COMISSIÓ ACADÈMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORAT
La Comissió Acadèmica del Programa de Doctorat  reunida en data__________, 

Acorda:

 FORMCHECKBOX 
 Aprovar la sol·licitud de canvi de modalitat
 FORMCHECKBOX 
 Desestimar la sol·licitud de canvi de modalitat
Vist i plau
El Coordinador o Coordinadora



El doctorand/a haurà de presentar juntament amb la sol·licitud la documentació justificativa corresponent per a la seua valoració per la Comissió Acadèmica del programa corresponent.
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