UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
/ FACULTAD DE ODONTOLOGIA

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE AJUSTE
DE (TiTULO, METODOLOGIA O JUSTIFICACION DEL TEMA)

Nombre y apellido:

Nombre del tutor o tutores:

Titulo del proyecto inicial:

Titulo propuesto:

Justificacion de la solicitud de ajuste del titulo:

Nombre y firma del alumno Nombre y firma del tutor Nombre y firma del responsable
de la coordinacion de titulacion
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