
                  

 

REGISTRO MEMORIA DE TRABAJO 
 
 
DEPARTAMENTO DE: _________________________________________ 

           FECHA: _________________________________________ 
 
 
Nombre(s) del alumno(a) y apellidos: 
________________________________________________________________________________ 
 
Número de Matrícula: ____________________ 
 
Título DE LA MEMORIA DE TRABAJO: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Nombre(s) y apellidos del Director(a) de Tesis: 
________________________________________________________________________________ 
 
Adscripción del Director(a) de Tesis: 
________________________________________________________________________________ 
 
Requisitos que deberán de adjuntarse: 
(   ) Carta compromiso del Director(a) de tesis, cuando sea externo. 
(   ) Carta de aprobación del departamento, cuando el director(a) sea externo. 

 
 

____________________                   ____________________ 
ASESOR        ALUMNO 
 

 
 ___________________________ 

COORDINADOR 
 
 

Avenida Universidad No. 1001, C.P. 62209. Colonia Chamilpa, Cuernavaca, Morelos, México 
Teléfono 01 (777) 329 70 82 

Correo Electrónico:       coordinacion.escolares@uaem.mx 


