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D./D.ª                                  

, DIRECTOR/A DEL DEPARTAMENTO DE      
                                              DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MADRID

CERTIFICA: 

Que D./Dª.                                                              , con DNI núm.           

ha dirigido/codirigido las siguientes tesinas de Licenciatura presentadas por alumnos de esta Facultad:

Título: 

Codirigida con

Tesinando/a:

Fecha de lectura: 


______________________________________________________________
Título: 

Codirigida con

Tesinando/a:

Fecha de lectura:
Para que conste a los efectos oportunos y a petición de la persona interesada.
Madrid, a    de                            de 202
D./D.ª

Director/a del Departamento de              

