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SOLICITUD DE COTUTELA DE TESIS DOCTORAL UNIVERSIDAD DE ALCALÁ 

DATOS PERSONALES 

APELLIDOS   NOMBRE  

D.N.I.  TLFNO.   E-MAIL  

DOMICILIO        

C.P.  LOCALIDAD   

PROVINCIA   PAIS  

PROGRAMA EN EL QUE SE MATRICULA: _    

 

SOLICITA la realización de su Tesis Doctoral en régimen de COTUTELA con la Universidad de 
  ______  que se desarrollará en el marco de un Convenio 
específico de acuerdo con la normativa aprobada por la Universidad de Alcalá. 

 

Alcalá de Henares, 
 

Firma del Director de la tesis Firma del estudiante 
 
 
 

Fdo.: NOMBRE DIRECTOR TESIS Fdo.: NOMBRE SOLICITANTE  

AUTORIZACIÓN DE LA COMISIÓN ACADÉMICA DEL PROGRAMA DE: __________________________ 
 
Reunido/a en su sesión de fecha:________________________________ emite informe: 

FAVORABLE 
 

DESFAVORABLE: 

Motivos

Alcalá de Henares, ___________________ 
EL/A COORDINADOR/A 
 

 
 

Fdo.:  
 

 
PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE ESTUDIOS OFICIALES DE POSGRADO  Y  DOCTORADO.-
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La Comisión de Estudios Oficiales de Posgrado de la Universidad de Alcalá, a la vista del 
Informe del Consejo de Departamento / Comisión Académica 
   emite informe: 

FAVORABLE 

 

DESFAVORABLE: 

Motivos   

a    la    solicitud    de    Cotutela    de    Tesis    Doctoral    presentada    en    relación    al alumno 
  , 
procediendo a tramitar el correspondiente Convenio específico de cotutela. 

 

Alcalá de Henares, 
 

EL PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE 
ESTUDIOS OFICIALES DE POSGRADO 

 
 
 
 
       Fdo.:  
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