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DR. EDGAR ZENTENO GALINDO

Coordinador del Programa de Maestria y
Doctorado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y
De la Salud.

Presente

Con base en la Legislacion Universitaria me comprometo a cubrir todos los requisitos
en tiempo y forma que marca la presente convocatoria y calendario establecidos por el
Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y de la Salud,
promocion 2017-2, y ratifico mi compromiso de realizar dichos tramites personalmente

y no solicitar prorrogas para las actividades contempladas en esta convocatoria.

En caso de ser aceptado para realizar mis estudios de Maestria 0 Doctorado, me
comprometo a cumplir con lo establecido en el Reglamento General de Estudios de
Posgrado, los Lineamientos Generales para el Funcionamiento del Posgrado y las
Normas Operativas del Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas,

Odontoldgicas y de la Salud.

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo.

Nombre Completo y Firma del Aspirante

Campo del Conocimiento

Teléfono (domicilio y movil)

Correo electrénico



