S
\—/icultad

de Farmacia

nocimiento al servicio de la salud

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

DOCTORADO EN FARMACIA
REGISTRODE ASPIRANTE

Foto

Nombre (como aparece en el acta de nacimiento):

(Apellido Paterno) (Apellido Materno) (Nombre)(s)
Domicilio particular:

(Calle) (Numero) (Colonia)

(Localidad o municipio) (Entidad Federativa) (Teléfono, lada incluida)
(Cotreoelectrénico)

Maestria:

Promedio y Programa de procedencia:

Area de interés:

Fecha:

Firma del aspirante

PARA SER LLENADO POR LA COORDINACION
Documentos que entrega:

Recibo de pago de registro

Carta de exposicién de motivos

Carta de recomendacion académica

Curriculum vitae

Copia notariada del certificado de Maestria

Copia notariada del titulo de Maestria

Al firmar esta solicitud, el ep oficial de recepcién _d

solicitudes v de dictdmenes. la direccion electronica que asienta en el presente documento.
comprometiendose a revisarlo de manera cotidiana. Asimismo. se compromete a entregar los documentos

lici n I




