
ANEXO II – CARTA DEL AGENTE AGREGADO 

D./Dña. __________________________________________ en representación del Agente 

Agregado ____________________________________, informa: 

• Su disposición a aceptar al estudiante ________________________________________

del Máster ___________________________________ de la Universidad de _________

para una estancia de prácticas curriculares/extracurriculares de 4 meses para la realización 

de su Trabajo de Fin de Máster. 

• Que la propuesta de Trabajo de Fin de Máster titulada ___________________

______________________________________________________________, a desarrollar 

por el/la estudiante y tutorizado por el/la docente ____________________________________ 

se encuentra alineada con los intereses del Agente Agregado en un grado de ____/20. 

• Que el alumno/a desarrollará su trabajo en las instalaciones (seleccionar y cumplimentar

sólo la opción que corresponda): 

sede ______________________________________ del Agente Agregado 

de la empresa ________________________________, con sede 

en _______________________________________, vinculada al 

Agente Agregado 

• Y que la cotutela del Trabajo será asumida por D/Dña. 

______________________________________, ________________________________  de

_________________________ . 

En _________________, a ____ de ____________ de 2021 

La persona responsable del Agente Agregado La persona responsable de la empresa (solamente si procede) 

(Firma y sello) (Firma y sello) 

Firmado: __________________________ Firmado:______________________________ 

(*)

(*) La carta SIEMPRE deberá ser firmada por parte del Agente Agregado. Adicionalmente, deberá ser firmada por parte de la 
empresa vinculada únicamente en caso de que el alumno/a vaya a realizar su estancia en las instalaciones de la misma.
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