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Universidad Nacional de la Amazonía Peruana
“Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional”

SOLICITO: Revisión e Inscripción de Plan de Tesis
Señor Presidente del Comité de Grados y Títulos de Pregrado de la Facultad de Medicina Humana “Rafael Donayre Roja”- UNAP.
Yo,________________________________________________________________________,  
interno (a)        , bachiller en medicina        , Identificado (a) con DNI N°_______________, con domicilio legal en _______________________________________________________, con número de celular:________________, correo electrónico:__________________________de esta ciudad, me presento ante usted y expongo:
Que, deseando obtener el Título Profesional de Médico Cirujano, solicito la Inscripción del Plan de Tesis titulado: “_______________________________________________________________________________________________________________________________________”; siendo mi asesor el ______________________________________________________.
Adjunto 01 ejemplar del Plan de tesis impreso, un CD con el plan de tesis en Word, recibo de pago por  Inscripción  del Plan de tesis, copia del DNI del interesado, Ficha DINA y CRI del Asesor actualizado (dina.concytec.gob.pe).
Por lo expuesto:
Solicito acceder a mi pedido por ser justo.
Iquitos, ___, _________,2022.
____________________________
Firma
DNI N°__________________
Nota: En forma presencial presentar en mesa de partes de la facultad de medicina Humana en el horario de lunes a viernes de 07:00am a 02:00pm. Elaborar el plan de tesis según la “Guía para elaborar el Plan e Informe de Tesis y Trabajo de Investigación UNAP” (Resolución Vicerrectoral N°001-2018-VRINV-UNAP). 
*Debe tener el plan de tesis firma y sello del Asesor.
