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INFORME DIRECTORS/AS, TUTOR/A PER A DIPÒSIT DE TESI
Director (es) / Codirector (es):
1.- Cognoms, Nom.       . N.I.F:      , Departament/Institut:        Centre:      
2.- Cognoms, Nom.       . N.I.F:      , Departament/Institut:        Centre:      
3.- Cognoms,  Nom.       . N.I.F:      , Departament/Institut:        Centre:      
Tutor o tutora (si pertoca)

Cognoms, Nom.      .N.I.F:      , Departament/Institut:        Centre:      
Com a director (a) /codirector (a), tutor(a) de la tesi doctoral       

de D/Dª      , 

estudiant del programa de doctorat 3139 Medicina (RD99/2011), de la Universitat de València, emeten informe       (favorable/desfavorable) per a la realització del dipòsit i defensa de la tesi doctoral.
Data:       

Signat:      
Signat:      
Signat:      
Signat:      
Director/a
Director/a
Director/a
Tutor/a
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