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D./Dña. ___________________________________________________________, como (rellene la opción correspondiente):

a) Profesor (Asociado, Titular, Catedrático, Contratado) del Área de Conocimiento de _________________________ del Departamento de _____________________ de la Universidad _____________________ 
b) Doctor no vinculado a universidades, de la entidad ________________________
HACE CONSTAR,

Que D./Dña. ________________________________________________________ desarrollará el Programa de Doctorado en Biología Molecular y Biotecnología de la Universidad de León bajo su dirección, comprometiéndome a orientar su período formativo y dirigir su Tesis Doctoral, facilitándole los medios necesarios,  en la línea de investigación ____________________________________________________.

El doctorando es conocedor de las limitaciones temporales que marca la normativa vigente, muestra disponibilidad para completar el programa a tiempo completo / tiempo parcial (eliminar lo incorrecto), así como de la necesidad de realizar aquellas actividades y cumplimentar los documentos de actividades del doctorando, que se requieran para cumplir con el sistema de supervisión y seguimiento del mismo, y las indicaciones de la Comisión Académica del programa. 
En ________________, a ____ de _____________ de 20__
Fdo: Dr. _________________________    Doctorando:___________________
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