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Formulario Nro. 002

Guayaquil, día de mes de año




Señor/a
Director/a de Escuela de Posgrado
(Nombre del Director/a de Escuela de Posgrado)
Universidad de las Artes 




De mi consideración:

Yo, Nombres y Apellidos, con Documento de Identidad Nro. ……………….. y docente/artista/investigador(a) de la Universidad Nombre de la Universidad del Nombre del área o departamento, me permito informar mi decisión de aceptar la Tutoría del trabajo de titulación “Nombre del trabajo de titulación” del/la estudiante Nombres y Apellidos Completos del/a estudiante, identificado con Documento de Identidad No. _____________________ para optar el título de Magíster en Nombre del Programa de la Universidad de las Artes. Asimismo, me comprometo a dirigir su trabajo de titulación con todo mi apoyo y experiencia profesional. 

Atentamente,






Firma 
Nombre y apellidos
Nro. de Documento de Identidad
Correo electrónico
Celular


P.D. Adjunto mi CV 
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