UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
Facultad de Informatica

SoLICITUD DE CAMBIO DE ESPECIALIDAD PARA EL
TRABAJO DE FIN DEL MASTER DE INVESTIGACION EN INFORMATICA

DATOS DEL SOLICITANTE

Apellidos: Nombre:
DNI/Pasaporte: Teléfono:

Domicilio: Localidad: Madrid
E-mail: C.P.

FECHA DE LA SOLICITUD Y FIRMA

Firma del solicitante:

Madrid, a de de 2009

Solicita el cambio de especialidad para la realizacién del Trabajo de Fin de Méaster

ESPECIALIDAD DE ORIGEN

Origen: Selecciona >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

ESPECIALIDAD DE DESTINO

Destino: Selecciona >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>

Conformes los profesores y los directores de los departamentos afectados:

V°BC del profesor previamente asignado (si es el caso)  V°B° del profesor que dirigira el TFM

Fdo.: Fdo.:
V°B° del Director del Departamento de origen V°B° del Director del Departamento de destino
Fdo.: Fdo.:
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