

UNIVERSIDAD VERACRUZANA
FACULTAD DE MEDICINA

PROGRAMA AYUDANTES ALUMNOS

FORMULARIO INGRESO ALUMNO NUEVO O CAMBIO DE AYUDANTÍA
Rogamos llenar en el mismo archivo Word y una vez completado, imprimir para entregar firmado en la Secretaría del Programa de Ayudantes Alumnos. 


	Año:       2013


	ESCUELA/CAMPUS:   UNIVERSIDAD VERACRUZANA CAMPUS MINATITLAN


	UNIDAD ACADEMICA: MEDICINA      


	DISCIPLINA:       BIOQUIMICA CLINICA


	Nombre Ayudante alumno: Marcos Horet Vela Caraveo
	Curso:

	Teléfono Fijo:22-3-19-47

Celular:9222270520
	Correo Electrónico: marcos_vela17@hotmail.com

	Para cambio de ayudantía consigne nombre del tutor anterior y Unidad académica:




	Nombre  Tutor de Ayudantía: 
	Nivel Académico:

	Título Profesional:


	Teléfono U. Académica:



	Correo Electrónico:


	Celular:



	PROYECTO:

(marque con una x dentro del paréntesis)
	Investigación (  )  Docencia (x)  

	Título:



	Descripción breve: 




    ______________________________



                 __________________________________

           Firma del Ayudante Alumno


 


Firma del Tutor de Ayudantía

_____________________________________________________________                                                                                                                               Firma  del  coordinador   del departamento de Ciencias  Básicas
FOTO








