Ciudad de México de de 2026

Estimado profesor(a):

El Comité de becas agradece a usted su apoyo para informar a este drgano colegiado del avance del proyecto de su tutorado(a).

Esta informacion es importante para dar cumplimiento al articulo 25 fracciones Il y Il del Reglamento de becas y apoyos institucionales,
que establece que el principal criterio de otorgamiento de esta modalidad de beca es el académico.

COMITE DE BECAS
PRESENTES
Por este medio informo a ustedes sobre los avances de proyecto de investigacién de mi tutorado(a):

Nombre del (la) estudiante *

Matricula *

Posgrado *

Semestre que cursa®

Titulo del proyecto
de investigacion

Porcentaje estimado I:I

de avance (en niimero):

ELEMENTOS MiNIMOS A CONSIDERAR PARA ESTUDIANTES CON MAS DE UN SEMESTRE EN EL PROGRAMA DE POSGRADO
a) Descripcion de los avances del proyecto de investigacion

b) Cumplimiento de los objetivos sefialados en cronograma original
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Sifuera el caso, avances del trabajo de campo

d) Revisién y sistematizacion de fuentes de informacién (bibliograficas, hemerogréficas, entre otras)
e) Avances del capitulado
f) Valoracion de los logros alcanzados por el (Ia) estudiante y la prospectiva sobre el alcance del trabajo.

ELEMENTOS MiNIMOS INDISPENSABLES A CONSIDERAR PARA EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION DE ESTUDIANTES DE
NUEVO INGRESO A UN PROGRAMA DE POSGRADO

1. Titulo

P

N ’

2. Indice (Listado tentativo de los capitulos del trabajo recepcional o tesis)
3. Introduccién
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Objetivo general

( N &

Objetivos particulares

( \ &

Justificacion del tema (Relevancia de la disciplina y tema)

( \ &

Marco teérico conceptual

( \

Metodologia (método de investigacidn y las técnicas de investigacién que se pretenden utilizar)

( \ *®

9. Fuentes consultadas

10.  Cronograma (indispensable

Nombre y firma [ ]
del (de la) director (a)
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(¥)AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO DEL SISTEMA DE DATOS PERSONALES “APOYOS Y SERVICIOS PARA LOS ESTUDIANTES”
LEE EL SIGUIENTE AVISO, SI ESTAS DE ACUERDO MARCA “ACEPTO’, EN LA CASILLA CORRESPONDIENTE

La Universidad Auténoma de la Ciudad de México (UACM) a través de la Coordinacion de Servicios E: tiles es la Responsable del tratamiento de los datos personales que nos pro-
porcione, los cuales serén protegidos en el sistema de datos personales “Apoyos y servicios para los estudiantes”.

Los datos personales que recabemos seran utilizados con la finalidad de integrar una base de datos y expedi de los di lici y beneficiarios para el
administracién y seguimiento de los apoyos omi démicos y culturales que brinda la universidad, asi como la elaboracién de los informes trimestrales respectivos. Y podran ser trans-
feridos a la Comisién de Derechos Hi de la Ciudad de México, para la investigacion de presuntas violaciones a los derechos humanos; al Instituto de Transparencia, Acceso a la
Infi ion Publica, Proteccion de Datos P les y Rendicion de Cuentas de la Ciudad de México, para la sustanciacion de recursos de revision, denuncias y el procedimiento para
determinar el probable incumplimiento a la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados de la Ciudad de México; a la Auditoria Superior de la
Ciudad de México, para el ejercicio de sus funciones de fiscalizacion, a los 0 Jurisdiccionales Federales y Locales, para la sustanciacion de los procesos jurisdiccionales tra-
mitados ante ellos, a la Comisién Nacional de Becas Benito Juirez y al Consejo Naclonal de Humanidades Ciencia y Tecnologia para canalizar a los estudiantes a los apoyos que ofrecen
estas instituciones.

Usted podra manifestar la negativa al tratamiento de sus datos personales directamente ante la Unidad de Transp ia de la Universidad Auté de la Ciudad de México, ubicada
en Dr. Garcia Diego 168, planta baja. Col. Doctores, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06720, Ciudad de México con nimero telefénico 55-11-07-02-80 extensiones 16410y 16411,
en el correo electrénico unidad.transparencia@uacm.edu.mx

Para conocer el Aviso de Privacidad Integral puede acudir directamente a la Unidad de Transparencia o ingresar a la pagina:
https://drive.google.com/file/d/1Eq6sNYKFua7oZKdno5uEQUN3tZzAafhe/view?usp=drive_link

Derivado de lo anterior, autorizo expresamente de manera informada y voluntaria a la Universidad Auténoma de la Ciudad de México (UACM) a través de la Coordinacion de Servicios
Estudiantiles, el tratamiento de mis datos personales, conforme a las finalidades establecidas en el aviso de privacidad simplificado, el cual me fue puesto a disposicién.

He leido y me doy por enterado de la proteccion que recibirdn mis datos personales

S ACEPTO

Nombre y firma [ ]

NO ACEPTO

Nombre y firma ( J
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