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SUPERVISIÓN DE DEFENSA DE TESIS POR VIDEOCONFERENCIA
D./Dª:
Nº identificación personal/tipo de documento:

NACIONALIDAD:

Universidad/centro al que pertenece:

CATEGORÍA PROFESIONAL:

AÑO OBTENCIÓN DEL DOCTORADO:

CORREO ELECTRÓNICO:
CARGO:
 DECLARA QUE:

En las dependencias de______________________________________ _____________________

se va a proceder a la defensa de la tesis titulada (español e inglés) ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

por D./Dª ______________________________________________________________________

con DNI/pasaporte_____________________.

El abajo firmante declara que son ciertos los datos indicados y que la calidad, veracidad, identificación del doctorando y las condiciones de presentación de la tesis se adecuan a lo establecido en el Reglamento de la Universidad de Córdoba por el que se regulan los supuestos y el procedimiento para la exposición y defensa de tesis doctorales fuera de España, que declara conocer. Asume en caso contrario las responsabilidades que pudieran derivarse de las inexactitudes que consten en los mismos.

Se compromete a estar presente en el acto de la defensa de la tesis, presentado al doctorando ante su tribunal.

En                                 a          de                     de  20

Fdo.:                                                      

