
    
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA METROPOLITANA 
 

 

Declaración de originalidad 

 

El (La) que suscribe __________________________________________________________, alumno (a) del 

Doctorado en Ciencias Biológicas y de la Salud, de la División de Ciencias Biológicas y de la Salud, de la 

Universidad Autónoma Metropolitana, Unidad _______________, y autor(a) de la tesis o titulada: 

“__________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________”, 

Declaro que: 

1.​ La tesis que presento ante el Doctorado en Ciencias Biológicas y de la Salud, para lo obtención del 

grado de Doctor/Doctora es de mi autoría y original creación, producto del resultado de mi trabajo de 

investigación personal e individual; el cual cuenta con las correspondientes citas textuales del material 

bibliográfico utilizado y con el debido otorgamiento de los créditos autorales. 

2.​ En la tesis no he reproducido párrafos completos; ilustraciones, fotografías, diagramas, cuadros y 

tablas, sin otorgamiento del crédito autoral y/o fuente correspondiente. 

3.​ En consecuencia, relevo de toda responsabilidad a la Universidad Autónoma Metropolitana de 

cualquier demanda o reclamación que llegara a formular alguna persona física o moral que se 

considere con derecho sobre la tesis o idónea comunicación de resultados, respondiendo por la 

autoría y originalidad de la misma, asumiendo todas las consecuencias económicas y jurídicas si ésta 

no fuese de mi creación.  

La presente declaración de originalidad se firma en la Ciudad de México el ____ de ____________ del 

20___. 

Atentamente 

____________________________ 
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Nombre y firma del alumno 

Este documento debe ser firmado con tinta azul y debe anexarse copia en la tesis o idónea comunicación de resultados 

(tesina, reporte, etc.), el documento original será conservado por el Coordinador del Posgrado. 
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