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Título de la tesis     
  
Facultad        FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES  

Departamento          ESCUELA DE POSGRADO  
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2.- Autorización de publicación  
A través de este documento, indico a la Dirección de Servicios de Información y Bibliotecas, mi decisión 

respecto a publicar en formato digital mi tesis en el sitio www.repositorio.uchile.cl   
Autorizo su publicación (marque con una X):   

    Inmediata   
  A partir de la siguiente fecha:   (mes/año)  
  No autorizo su publicación (sólo resumen y metadatos)   

  

 
  

3.- Forma de entrega de la tesis  
Las tesis deben ser entregadas en CD-ROM o  DVD  (texto completo), o bien enviadas  en formato digital si su 
Facultad tiene implementado un sistema de registro electrónico de tesis coordinado con el Repositorio  
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