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ANNEX 1

Inscripción del Trabajo Final de Master*
Universitat de Lleida    

DATOS PERSONALES
Apellidos, Nombre.......................................................................................................
DNI: ....................................................................
Estudios de Master que realizo

................................................................................................................................................
SOLICITO: Poder formalizar la matrícula de los créditos del Trabajo Final de Master, que será tutorado por el Dr............................................................................., del Departamento..............................................................................................de la Universitat de Lleida.

El tema del Trabajo Final de Master será...............................................................................
................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

de acuerdo con lo que establece la normativa vigente.

El/La estudiante 





El/La coordinador/a del Master

Lleida, ......../......./..............
*Esta petición se entregará debidamente rellenada y firmada a la Secretaría del centro donde se realizará la matrícula de los créditos del Trabajo Final de Master
ANNEX 2

Universitat de Lleida    

TRABAJO FINAL DE MASTER EN INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA
PROPUESTA DEL TRABAJO
I. DATOS PERSONALES DEL ALUMNO
Apellidos, nombre:..................................................................................DNI:...................................
Dirección:.........................................................................................................................................
CP:..................Población:..........................................Teléfono de contacto:.....................................
E-mail:.........................................................................
II. DATOS ACADËMICOS
Titulación de acceso al Master............................................................................................................ Universidad:.......................................................................................................................................
País:.............................................................
III. TEMA DEL TFM

Título y objetivos del proyecto del TFM:...............................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................
Director:.......................................................

Institución:....................................................................
Tutor/a propuesto#:....................................................................
IV. CONFORMIDAD DEL TUTOR 
Director







Tutor #
.....................    ........................



              Lleida,................................
 (lugar)                    (fecha)






(fecha)
Firmado: ........................................



Firmado: ........................................



(nombre del director) 




                  (nombre del tutor)

#Rellenar sólo en caso de realizar el TFM bajo la dirección de un profesor externo al Master.
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