Facultad de Medicina

D./D2

con NIF/NIE/PASAPORTE

Que a efectos de acreditacion del profesorado por la Agencia Nacional de
Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANECA), AUTORIZO que se haga
constar en el certificado que solicite el/la Tutor/a o Cotutor/a, en su caso,
que ha/n dirigido mi trabajo, los datos relativos a mi nombre y apellidos, y
calificacion obtenida en mi Trabajo Fin de Estudios en

titulado

Sevilla a

Firma del interesado/a,

Fdo.:

Documentacidn a presentar junto con la autorizacion:

*Fotocopia del NIF/NIE 6 Pasaporte.
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