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INSTITUTO POLITÉCNICO NACIONAL

ESCUELA SUPERIOR DE INGENIERÍA MECÁNICA Y ELÉCTRICA

UNIDAD AZCAPOTZALCO

SECCIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN

FORMATO DE TRÁMITES DEL PROGRAMA DE ESPECIALIDAD

	
	Ciudad de México, a
	
	de
	
	del 20
	


EL SUSCRITO:

	
	
	
	

	Registro SIP
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombre(s)

	Especialidad en Ingeniería Mecánica
	
	

	Programa
	Teléfono
	e-mail

	
	

	Título de Tesina
	Director


TRÁMITE ANTE EL H. COLEGIO DE PROFESORES DE POSGRADO (Seleccione la casilla correspondiente):
	X
	Registro de Tesina
	Anexar: Formato SIP-13E y Protocolo de Tesina (Titulo, Objetivo, Justificación, Capitulado,  Cronograma de Actividades) impresos y firmados. 

	
	Baja.
	Motivo:

	
	Revocación de Baja.   
	Motivo:

	
	Solicitud de Comisión Revisora 
	Entregar al menos un ejemplar en CD de la tesina en formato PDF, anexando portada de la misma con firma de aprobación de su Director. 

	
	Solicitud Examen de Especialidad
	Anexar: Formato SIP-14E, 6 fotos tamaño diploma B/N papel mate sin retoque, 6 empastados de tesis en tamaño carta, 3 CD de la tesis en formato PDF, Cesión de Derechos. (solicitar formato SIP-8bis en Control Escolar)

	
	Otros
	Especificar trámite solicitado

	Comisión Revisora
	Colocación
	Requisito REP*

	
	Presidente
	Colegiado (Mayor grado académico o mayor tiempo de haber obtenido el grado)

	
	Secretario
	Colegiado/ Visitante/Asignatura / Externo **

	
	Director de Tesina
	Colegiado

	
	Suplente
	Colegiado

	*REP: REGLAMENTO DE ESTUDIOS DE POSGRADO /  **ACUERDO CAP 29/SET/2009


	
	
	
	
	
	Vo. Bo.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	NOMBRE Y FIRMA
ALUMNO
	
	
	
	NOMBRE Y FIRMA
DIRECTOR DE TESINA
	


REGISTRO DE TEMA DE TESINA

TITULO DE TESINA: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBJETIVO: ________________________________________________________________________   _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

JUSTIFICACIÓN: ___________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	CAPITULADO (INDICE):
	CRONOGRAMA

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	


	
	
	Vo.Bo.

	
	
	

	NOMBRE DEL ALUMNO

NUMERO DE REGISTRO SIP
	
	NOMBRE DEL PROFESOR COLEGIADO


	Rúbrica Depto. Posgrado:__________
	Rúbrica Coordinador:__________

	Cdp: JSEPI, DP, Coordinador
	Este documento y sus anexos deben entregarse en impreso y por triplicado, con todas las firmas y rúbricas (originales), a la Jefatura de la SEPI para proceder con el trámite.
	



