La Plata, ** de ** de ****

Dra. Alicia Cruzado

Decana de la Facultad de 

Ciencias Astronómicas y Geofísicas

Universidad Nacional de La Plata


De mi mayor consideración:


Por medio de la presente solicito el tratamiento de mi plan de Tesis de Licenciatura de la carrera de Astronomía, a realizarse bajo la dirección del Dr. ***** y la CO-Dirección ****, titulado “titulo”.

Saludo a Ud. muy atte.
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