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	UNIVERSIDAD JUÁREZ AUTÓNOMA DE TABASCO
 “Estudio en la Duda. Acción en la Fe”
Secretaría de Investigación, Posgrado y Vinculación
Dirección de Posgrado
	REVISIÓN N° 01

	
	SOLICITUD DE INCRIPCIÓN: RECONOCIMIENTO INSTITUCIONAL A LA MEJOR TESIS 2026
	F-DP-17



Completar la columna en blanco de este formato sólo con información oficial que pueda ser comprobada con los documentos que se adjunte a la presente solicitud. 

· Favor de NO modificar ninguna de las solicitudes de datos del presente documento.
· Aumentar las celdas en los casos necesarios.
Datos del tipo de trabajo de Tesis
	Título de la tesis (verificar que este dato coincida con el acta de examen):
	


	Categoría:
	Licenciatura(  )    Especialidad(  )    Maestría(  )    Doctorado(  )

	Indique el Área del Conocimiento en la que participa la tesis (consultar las Bases):
	I. Física, Matemáticas y Ciencias de la Tierra 
	(  )

	
	II. Biología y Química 
	(  )

	
	III. Ciencias de la Salud 
	(  )

	
	IV. Humanidades y Ciencias de la Conducta
	(  )

	
	V. Ciencias Sociales y Económicas
	(  )

	
	VI. Biotecnología y Ciencias Agropecuarias
	(  )

	
	VII. Ciencias de la Ingeniería
	(  )

	División Académica de egreso
	

	Formato de tesis utilizado
	Clásico (   )      Artículo Científico (   )


Identificación de Autora(s) o Autor(es)
	Nombre completo: * 
(Iniciar por el apellido paterno) 
	

	Nivel académico máximo de la egresada o del egresado
	

	Género:
	Femenino (    )        Masculino (    )

	Domicilio:
	

	Municipio, Estado:
	

	Teléfonos:
	Casa:
Celular:

	Correo electrónico:
	

	Solo Posgrado, fecha de inicio y de obtención del grado
	Fecha de inicio de los estudios de posgrado:
	Fecha de obtención del Grado:



	Nombre completo: * 
(Iniciar por el apellido paterno) 
	

	Nivel académico máximo de la egresada o del egresado
	

	Género:
	Femenino (    )        Masculino (    )

	Domicilio:
	

	Municipio, Estado:
	

	Teléfonos:
	Casa:
Celular:

	Correo electrónico:
	


*Estos datos son los que aparecerán en la constancia en caso de resultar ganador el trabajo de tesis.
Estudios realizados
	Nivel de estudios:
	

	Nombre oficial de los estudios:  
	

	División Académica de egreso:
	

	Fecha de examen profesional o grado:
	

	Promedio general obtenido:
	


Identificación de la Directora o del Director de Tesis
	Nombre completo de la Directora o Director de Tesis * (Iniciar por el apellido paterno) 
	

	Nivel académico máximo 
	

	Género:
	Femenino (    )        Masculino (    )

	Domicilio:
	

	Municipio, Estado:
	

	Teléfonos:
	Casa:
Celular:

	Correo electrónico:
	

	Institución Educativa o Centro de Investigación donde labora
	


Identificación de la Co-Directora o del Co-Director de Tesis
	Nombre completo de la Co-Directora o al Co-Director de Tesis *:(Iniciar por el apellido paterno) 
	

	Nivel académico máximo
	

	Género:
	Femenino (    )        Masculino (    )

	Domicilio:
	

	Municipio, Estado:
	

	Teléfonos:
	Casa:
Celular:

	Correo electrónico:
	

	Institución Educativa o Centro de Investigación donde labora
	



*Estos datos son los que aparecerán en la constancia en caso de resultar galardonado el trabajo de tesis.
Nota importante: No serán consideradas las solicitudes que contengan formatos incompletos y/o documentación faltante.


Nombre y firma de la (del) o los solicitantes

_________________________________
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