[image: ]Reglamento de Grado Académico de Bachiller y Título Profesional
R.C.U N° 0841-2025-UNTRM/CU 


[image: ]

ANEXO 6-B
SOLICITUD DE EVALUACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS (DOS TESISTAS)
           
Señor (a): __________________________________________________________________________________________________

Decano(a) de la Facultad de _______________________________________________________________________________

Yo, [apellidos y nombres1] ________________________________________________________________________________, identificado(a) con DNI n.° _________________, con domicilio en ____________________________________________, con correo institucional _______________________________________ y teléfono móvil n.° ______________________ 



Yo, [apellidos y nombres2] ________________________________________________________________________________, identificado(a) con DNI n.° _________________, con domicilio en ____________________________________________, con correo institucional __________________________________________ y teléfono móvil n.° ___________________

En calidad de estudiantes, egresados o bachilleres de la Escuela Profesional de _________________________
______________________________________________, con el debido respeto, nos dirigimos a usted para exponer lo siguiente:
En cumplimiento de lo establecido en el Reglamento de Grado Académico de Bachiller y Título Profesional de la Universidad Nacional Toribio Rodríguez de Mendoza de Amazonas, solicitamos la evaluación del Proyecto de Tesis titulado: _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Para cumplir con lo mencionado, adjuntamos los siguientes documentos:
a. Proyecto de tesis en triplicado.
b. Compromiso de asesoramiento del proyecto de tesis.
c. Conformidad del proyecto de tesis, suscrito por el asesor.
d. Conformidad del Comité Institucional de Ética de la Investigación Científica de la UNTRM, de corresponder.
e. Validación del comprobante de pago por derecho de obtención de título profesional.

Es justicia que esperamos alcanzar.


Chachapoyas, ____ de ____________________ de _________


Firma:
           ________________________________________
             Estudiante, egresado o bachiller2
                              DNI:
Firma:
           ________________________________________
             Estudiante, egresado o bachiller1
                              DNI:
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