
FC-0725-01
Impreso de Autorización de Depósito de TFM

El Director de TFM, indique si autoriza el depósito del TFM.

Apellidos, Nombre (Alumno/a): 

Título TFM:

Curso Académico: 20       / 20

¿AUTORIZA EL DEPÓSITO?  SI

NO

Este Informe está emitido por (Datos del Director ):

Nombre y Apellidos:

Teléfono de contacto:

email de contacto:

Fecha y firma: 

Observaciones:
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