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El sotasignat, en/na(nom del tutor) , per la present, es compromet a
tutoritzar el treball final de grau de’ n/na, (nom de I'estudiant),
estudiant del grau de Medicina, en el proper curs.

| aixi, per tal de respectar I'igualtat d’oportunitats en I’acces als treballs finals de grau
d’altresestudiants del grau de Medicina, també es compromet a figurar entre els tutors
elegibles el proper curs, tutoritzant al menys un treball més del que aquest document
compromet.

| per acreditar-ho, signa el present a , el de de



