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COORDINACIÓN DE VINCULACIÓN LABORAL
AUTORIZACIÓN DEFENSA MEMORIA
Nombre alumno(a)……………………………………………………………………………………………………………..
RUT…………………………………...

Título al que opta: Ingeniero(a) Civil en Informática y Telecomunicaciones
Título Memoria ………………………….................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
El(La) alumno(a) está autorizado(a) para la defensa de su proyecto en la fecha y hora acordada por los profesores de la Comisión de Memoria.
Fecha de Defensa……………………….. 


Hora de Defensa………………………….

Nombre Profesor Guía…………………………………………………………………………………………………………
He recibido conforme documento en PDF y el software.  

Firma

Nombre Profesor Comisión…………………………………………………………………………………………………
He recibido conforme documento en PDF 




Firma

Nombre Profesor Examinador…………………………………………………………………………………………….

He recibido conforme documento en PDF



Firma

Santiago,……… de…………………………….de………….

