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Solicito a Usted se tramite la autorización de  la opción de titulación, así como el desarrollo del trabajo profesional que pongo a su consideración; así como la asignación de un asesor y con este fin me permito proporcionar los siguientes datos:

	NOMBRE:
	

	NUMERO DE CONTROL:
	

	CARRERA
	

	FECHA DE EGRESO:
	

	PLAN DE ESTUDIOS:
	

	OPCIÓN DE TITULACIÓN :    
	V CURSO ESPECIAL DE TITULACIÓN

	NOMBRE DEL CURSO
	

	TITULO DEL TEMA:
	

	ASESOR PROPUESTO:
	






	ANEXO:

	Copia del Acta de calificación del curso para entregar a división de estudios profesionales. haciendo constancia de 90% mínimo de asistencia. 80% de promedio mínimo en las evaluaciones del curso.

	Copia del dictamen de autorización del curso por parte del comité académico

	Titulo.    ( El nombre deberá hacer referencia al proyecto )

	Resumen (2 cuartillas mínimo)

	Contenido (Índice)

	Introducción  (2 cuartillas, en el desarrollo se involucrará el contenido de cada uno de los capítulos)

	Bibliografía

	Original de la constancia de la empresa o institución  de participación en el proyecto
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