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FORMA DE EXAMEN PROFESIONAL 1: REGISTRO DEL TiTULO DEL TRABAJO
TERMINAL Y ASIGNACION DEL ASESOR O ASESORA

Cd. Universitaria, Cd. de Méx., a de de
Lic. Ricardo Fabian Chimal Avalos
COORDINADOR DE LA
LICENCIATURA EN TRADUCCION
PRESENTE
Yo, , alumno(a) de la Licenciatura en Traduccién de la Escuela Nacional de
Lenguas, Linguistica y Traduccién de la Universidad Nacional Autébnoma de México, con numero de cuenta
, con ingreso en el afio lectivo (Generacion ) solicito se registre

el siguiente titulo, correspondiente a mi trabajo terminal de titulacion:

Adjunto a la presente el proyecto solicitado para desarrollarlo en la siguiente modalidad de titulacion: O Tesis / OTesina
Por otra parte, hago de su conocimiento que mi asesor/a para la prueba escrita es el profesor / la profesora:

Manifiesto tener conocimiento de que este registro tiene vigencia por un afio, a partir de la fecha de aprobacion del Consejo
Técnico de la ENALLT. Si transcurrido este plazo no he concluido el proyecto registrado, entiendo que deberé solicitar por
escrito una prérroga hasta por un afio mas, a condicion de que mi asesor haga constar, también por escrito, los avances
semestrales del trabajo y de que confirme que éste no ha sido suspendido. En caso contrario, el registro sera anulado. La
informacion que emplearé en el trabajo terminal estara debidamente acreditada en el cuerpo del trabajo, de lo contrario, sé
que incurriré en una falta contra la Legislacion Universitaria.

EL EGRESADO /LA EGRESADA ACEPTACION DEL ASESOR(A)
Firma del egresado / de la egresada Fecha y firma del asesor / de la asesora
Vo. Bo. SERVICIOS ESCOLARES Vo. Bo. COORDINADOR
Fecha y firma del jefe de Servicios Escolares Fecha y firma del coordinador de la Licenciatura en Traduccion
Original para el (la) egresado(a) Vo. Bo. SECRETARIA GENERAL
c.c.p. El (La) Asesor(a)
c.c.p. Coordinacion de la Carrera
c.c.p. Secretaria General
c.c.p. Servicios Escolares
Fecha y firma de la responsable de Secretaria General
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