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CARTA COMPROMISO DE DIRECTOR DE TESIS 
 

Mérida Yucatán a ___ de __________ de 20___ 
 

H. Comité Académico del PICS  
P R E S E N T E  
 
Por medio de la presente hago llegar a ustedes la postulación del C. ______________________ 
_____________________________________________________________, que en caso de ser aceptado en el 

      Programa académico: Maestría en Investigación en Salud  
                                                        Doctorado en Ciencias de la Salud 

Desarrollará su trabajo de tesis bajo mi asesoría, supervisión y dirección; el tema de 
investigación propuesto es:  
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

Me comprometo a dar seguimiento permanente a las actividades del estudiante 
derivadas de esta propuesta, y manifiesto contar con la infraestructura requerida para 
lograr los objetivos propuestos en el tiempo programado, en caso de que el postulante 
sea admitido y el comité tutorial apruebe el proyecto de tesis.  
También me comprometo a revisar y autorizar los seminarios de Investigación 
semestrales que el estudiante presentará, así como atender las recomendaciones que 
el comité académico emita; manifiesto que conozco el plan de estudios y acordaré con 
el estudiante las asignaturas optativas que deberá cursar, de tal forma que fortalezcan 
el proyecto de investigación y su formación profesional, en los tiempos más 
pertinentes para ello. 
En caso de que el estudiante sea aceptado y/o le sea otorgada una beca de apoyo por 
parte de la SECIHTI me comprometo a favorecer todas las acciones pertinentes para 
que obtenga el grado en un plazo máximo a 6 meses posteriores a la terminación de 
los créditos académicos. 

 
                                                    Atentamente 
 

 
            Grado y Nombre completo: _____________________________________________________      

            Puesto e Institución: ____________________________________________________________ 

            Dirección y teléfono: ____________________________________________________________ 

            Correo electrónico: ______________________________________________________________ 

 
            Firma: ___________________________________ 


