

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE PRÓRROGA EN EL DOCTORADO


Datos del Doctorando/a:

Nombre y Apellidos:

DNI/Pasaporte:

[bookmark: _GoBack]Programa de Doctorado: Medicina y Cirugía


SOLICITA:

	Autorización de prórroga  por el periodo siguiente:

(En el caso de dedicación  a tiempo completo, se podrá solicitar la autorización de prórroga de un año. En el caso de dedicación a tiempo parcial, se podrá solicitar la autorización de prórroga hasta de dos años)


[bookmark: Casilla2]|_|  1 año

|_|  2 años

		 
Motivos que fundamentan la solicitud:

	(En caso necesario adjuntar informe)






En       , a       de        de  






Firma del Doctorando/a


	VºBº del Director/a de la tesis









	
RESOLUCIÓN DE LA COMISIÓN ACADÉMICA

      |_| Favorable
      |_| Desfavorable

Fecha y Firma del Coordinador/a o responsable del Programa de Doctorado:







(A rellenar por la Comisión Académica
