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Oficio No.

Ciudad, día/mes/año

Señores

CONSEJO DE FACULTAD
Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia

Respetados señores:

De manera atenta informo que el Subcomité Asesor de PROGRAMA en sesión del día/mes/año, Acta número de Acta, en cumplimiento de lo establecido en el artículo 12 del Acuerdo 056-2012 CSU, decidió recomendar ante el Consejo de Facultad el nombramiento de Evaluadores para la calificación del Trabajo Final de la Especialidad de la siguiente estudiante: 
	ESTUDIANTE
	TITULO TRABAJO FINAL
	EVALUADORES SUGERIDOS

	NOMBRE COMPLETO
CC: sin puntos


	“TITULO EN MAYÚSCULA FIJA Y ENTRE COMILLAS”
Director/a: Nombre completo y Dependencia 
	NOMBRE COMPLETO
CC:  sin puntos
Departamento al cual está adscrito

NOMBRE COMPLETO

CC:  sin puntos
Departamento al cual está adscrito




Cordial saludo,

NOMBRE DEL COORDINADOR DEL PROGRAMA CURRICULAR
Cargo según resolución

PROGRAMA
Anexo: Carta de Solicitud del Estudiante con visto bueno del Tutor.
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