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INFORME PARCIAL PARA PROYECTOS ACEPTADOS.
COMITÉ DE INVESTIGACIÓN DE LA FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA (C.I.F.E.).        
Datos Generales del Proyecto:
Título del Proyecto de Investigación: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Número de registro: ______________ 	Nombre del responsable: _____________________________________

Teléfono: ______________________	Correo electrónico: __________________________________________ 

Fecha de aceptación por el Comité de Investigación (C.I.F.E): ___________________________________________________ 

Fecha de entrega de informe parcial: ________________________________________________________________

Integrantes del proyecto de investigación (incluir estudiante(s): 
______________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________

Fecha de inicio del proyecto del proyecto de investigación: _______________________________________________ 
	Informe Analítico Descriptivo

	1.- Porcentaje de avance del proyecto.
	______ %

	2.- En el caso de que el proyecto haya obtenido recursos económicos, anexar quien lo otorgó y documento probatorio.
	Si  (  ) otorgado por:_________________________
No (  ) 

	3.- Describir si hubo participación en eventos científicos y anexar comprobantes.
	Si  (  ) evento:_________________
____________________________
No (  )

	4.- Detallar si hubo publicaciones emanadas del proyecto de investigación, por ejemplo: carta de aceptación de artículo, artículo publicado, memorias en extenso, capítulos de libro, libro. Anexar comprobantes.
	Si  (  ) tipo de publicación________________

No (  )

	5.- Especificar si se participó en la formación de recursos humanos emanados del proyecto de investigación.
	Si  (  ) especifique si fue tesis y/o tesina,  nivel: Licenciatura, Maestría o Doctorado:____________________
No (  )

	6.- Indicar si hubo modificación en los integrantes originales del proyecto de investigación. 
	Si (  ) indique:_________________
____________________________
No (  )


A t e n t a m e n t e
“Pensar bien, para vivir mejor”
H. Puebla de Z., a (fecha vigente) del 2025


  ______________________________                                                                              _______________________________ 
    Nombre y firma del Investigador responsable                                                                                             Sello de recepción del Comité de Investigación (C.I.F.E)
 	20 
 	20 
Revisado y autorizado. 
Comité de Investigación de la Facultad de Estomatología, 
Secretaría de Investigación y Estudios de Posgrado 
Facultad de Estomatología
Benemérita Universidad Autónoma de Puebla.
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