
INSTANCIA PARA LA PRESENTACIÓN DE CANDIDATURA AL PREMIO MEJOR TESIS 

DOCTORAL DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE INGENIEROS AGRÓNOMOS DE CASTILLA Y 

LEÓN Y CANTABRIA (COIACLC) 

Dirigido a: Ilmo. Sr. Decano del Colegio Oficial de Ingenieros Agrónomos de Castilla y León y Cantabria 

DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE: 

Nombre completo 

Apellidos 

DNI/NIE 

Correo electrónico 

Teléfono de contacto 

Dirección postal 

DATOS DE LA TESIS DOCTORAL: 

Título 

Curso académico en que 

se defendió y aprobó 

Universidad 

Nombre del programa de 
doctorado 

EL ARRIBA MENCIONADO SOLICITANTE EXPONE QUE: 

Reuniendo los requisitos de las bases del Premio MEJOR TESIS DOCTORAL del Ilustre Colegio Oficial de 

Ingenieros Agrónomos de Castilla y León y Cantabria (COIACLC), y adjuntando la documentación que 

en las mismas se especifica. 

SOLICITA: 

Que sea admitida su candidatura a dicho premio para la convocatoria del año en curso. 
VALIDEZ: 

Para que la solicitud sea válida debe ir anexa a la misma la cláusula sobre de protección de datos 

Firma del solicitante: Fecha:  ........................................................... 

cualquier lugar de la página, solo
tiene que arrastrarlo.]



CONSENTIMIENTO EXPLÍCITO PARA LA CESIÓN DE LA TESIS DOCTORAL 

EL COLEGIO OFICIAL DE INGENIEROS AGRÓNOMOS DE CASTILLA Y LEÓN Y CANTABRIA, 

en cumplimento del Real Decreto Legislativo 1/1996, de 12 de abril, por el que se 

aprueba el texto refundido de la Ley de Propiedad Intelectual, le solicita el 

consentimiento para la cesión de la Tesis Doctoral denominada:

del que es titular para la cesión al Colegio Oficial de Ingenieros Agrónomos de Castilla y 

León y Cantabria con el fin de participar en los Premios Mejor Tesis Doctoral en el 

ámbito de la Ingenieria Agronómica.

Nombre y apellidos:  ........................................................................................  

Nº de colegiado:  ..............................................................................................  

DNI:  ..................................................................................................................  

Fecha y firma del consentimiento: 
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