

                              SUBDIRECCIÓN DE CERTIFICACIÓN
ANEXO 14

FORMA SST-3
PROPUESTA DE  PROFESORES PARA FUNGIR COMO ASESORES EN LAS 

OPCIONES DE TITULACIÓN, TRABAJO ESCRITO Y RÉPLICA ORAL

___________________________________________________

Lugar  y fecha

Institución:_____________________________________________________________________

Clave:_____________

Carrera:_______________________________________________________________________

Clave:_____________

	Número de 

cuenta
	Nombre del profesor
	Grado académico y área
	Firma

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


_______________________________________________________

Nota: Esta forma deberá ser entregada por la ISI durante el mes de enero de cada año, en el Departamento de Servicio Social y Titulación. Podrá actualizarse en el momento en que se produzca algún cambio.





































































































































































































