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ANEXO IV.- AUTORIZACIÓN PARA DEFENSA DEL TI-TFGM 
 
 

A cumplimentar por el Tutor Académico: 

DATOS DEL TUTOR/A: 

Nombre:  Apellidos:  E-MAIL: 

   
 

DATOS DEL co-TUTOR (si procede): 

Nombre:  Apellidos:  

  
 

DATOS DEL ESTUDIANTE: 
DNI: NOMBRE APELLIDOS E-MAIL:  

     

 

TÍTULO DEL TI-TFGM:  

 
 
 
 

INFORMA QUE EL TI-TFGM PUEDE SER DEFENDIDO                 

NO PUEDE SER DEFENDIDO  

Alcalá de Henares, a        de                 de  20 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 Firma del Tutor Académico Firma del co-Tutor  
 

  

 

 

 


