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ACTA DE EVALUACIÓN
	DATOS DEL TÍTULO DE MÁSTER 

	MÁSTER EN: 

	CURSO ACADÉMICO:

	CONVOCATORIA:


	DATOS DEL ALUMNO 

	APELLIDOS:                                                                                     NOMBRE:

	DNI/PASAPORTE:                            E-mail:                                            Teléfono:


	TÍTULO DEL TRABAJO FIN DE MÁSTER

	


	TUTOR/ ES

	DNI
	NOMBRE Y APELLIDOS
	UNIVERSIDAD/INSTITUCIÓN

	
	
	


	MIEMBROS DEL TRIBUNAL

	Presidente/a 
	

	Vocal 
	

	Secretario/a 
	

	Suplente
	


Reunido el Tribunal de Evaluación con fecha_________________________, ACUERDA  otorgar al alumno la calificación global   de  (0-10) ___________________________
Indicar, en su caso, si se propone la concesión de la mención Matrícula de Honor*:


  SI             NO

*(Táchese lo que no proceda)
	EL PRESIDENTE 
	VOCAL/ES
	SECRETARIO

	Fdo.:
	Fdo.:
	Fdo.:


Facultad de Ciencias del Trabajo
Campus Universitario de Espinardo 30100 Murcia
T. 868 88 31 12 – F. 868 88 31 09 – www.um.es/fct


