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Este documento debe ser entregado por el o la estudiante en la Secretaría de la Facultad a través del 
Registro Electrónico (regtel.unizar.es) preferiblemente con anterioridad al depósito, o en el momento 
del mismo, para su remisión al coordinador/a del máster 

SOLICITUD DEFENSA TELEMÁTICA TFM  

 Datos del / de la estudiante que deposita el TFM 

Apellidos y nombre:  ............................................................................  DNI .................................  

Dirección:  ............................................................................................  Nº  ........... Piso  ...............  

C. Postal:  ..................  Localidad:  .................................................. Provincia:  ............................  
Teléfono:  ..................................  E-mail:  ......................................................................................  

 Título del TFM: (en castellano y en inglés) 

 Directores /Ponente (nombre y apellidos) 

Director/a:  .......................................................................................................................................  

Codirector/a: ....................................................................................................................................  
Ponente:  .......................................................................................................................................  

 Motivo de la solicitud de defensa telemática 

 Estar trabajando o estudiando en una localidad diferente a aquella en la que se imparte el 
título 

 Estar realizando una estancia de movilidad nacional o internacional 
Estar matriculado en un título interuniversitario 
 Por conciliación familiar 
 Otras causas debidamente justificadas. Detallar la causa y adjuntar la documentación 

acreditativa. 

 Firma del / de la Estudiante 

Zaragoza, a  de   de 20 
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