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	INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD


	INFORME DE ACTIVIDADES Y EVALUACION DEL AVANCE


	Fecha:

				Fecha en que se otorgó el apoyo económico complementario por primera vez:

			
		Día

	Mes

	Año

		Día

	Mes

	Año


	
	Nombre del Alumno:


			
	Apellido paterno

	Apellido materno

	Nombre (s)


	
	Número de registro del protocolo de investigación por el CLIES o la CNIC: ______________

Título del protocolo de investigación motivo de tesis:________________________________:

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________


	
	Nombre del Tutor:


			
	Apellido paterno

	Apellido materno

	Nombre (s)


	
	Opinión del Tutor


	Aval del Tutor


	Clave: 2820-009-002


	DESCRIPCION DE ACTIVIDADES ACADEMICAS

(para ser llenado por el alumno)


	UTILICE UN FORMATO POR SEMESTRE O TRIMESTRE ACADEMICO


	Grado Académico

			Trimestre 

	
		Maestría

	Doctorado

	 Semestre:

	
	
	Descripción de actividades académicas y avance en el protocolo de investigación:


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nombre del alumno


	Clave: 2820-009-002



	


	
	
	



