
D. /Dª. ________________________________________________________________________________________________ 

PROGRAMA DE DOCTORADO ______________________________________________________________ 

Solicita a la Comisión Académica del Programa de Doctorado la autorización  de cambio en la dedicación en sus estudios 

de doctorado, justificado por los siguientes motivos: 

TIEMPO PARCIAL 

TIEMPO COMPLETO 

En _______________________, a ____ de________________ de _________ 

La Comisión Académica del Programa de Doctorado, el día ________________acordó AUTORIZAR la modificación 
solicitada. 

El/la Presidente/a de la Comisión Académica 

Fdo: __________________________________ 

ESCUELA DE DOCTORADO 
EDIFICIO MULTIUSOS I+D+I 

C/ ESPEJO Nº 2 – 1ª PLANTA. 37007 SALAMANCA 
doctorado.usal.es 

COMISIÓN ACADÉMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO 

Visto bueno del director/a

Fdo:  

Fdo:
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