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CENTRO DE ESTUDIOS SUPERIORES DE GUAMÚCHIL, A.C.

SOLICITUD PARA TRAMITAR PRÁCTICA PROFESIONAL

	NOMBRE DEL PRESTADOR DE PRÁCTICA PROFESIONAL: ________________________________________________________

MATRÍCULA:   _________________     SEMESTRE:   ____________    CARRERA:________________________________________
DOMICILIO:       _______________________________________________________________________________________________

                                           CALLE                                                 No.                                                        COLONIA

                                     ______________________________________________________________________________________________________________________

                                           C.P.                                                 CIUDAD                                 TELEFÓNO                                          e-mail


PROYECTO DE PRÁCTICA PROFESIONAL
	NOMBRE DEL PROGRAMA:




	OBJETIVO GENERAL:




	ACTIVIDADES A REALIZAR:




	EMPRESA O INSTITUCIÓN:_____________________________________________________________________________________

DOMICILIO:           ___________________________________________________________________________________________

                                      Calle                              No.                                               Colonia                                                  C.P.                                             

                                   __________________________________________________________________________________________

                                      Ciudad                                                           Municipio                                                         Estado

TELÉFONO:_______________________                 FAX:_____________________        e-mail   ____________________________




SECTOR:                                                  FEDERAL_____                   ESTATAL ______                      MUNICIPAL ______                    PARTICULAR _________
	NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROGRAMA:  ______________________________________________________________

CARGO:                                                                           ______________________________________________________________




Llenado por la coordinación de prácticas profesionales
	Periodo del programa:

Fecha de inicio            ____ de __________________ del 2009
Fecha de terminación  ____ de __________________ del 2009
	HORARIO:       DE      _________          A      __________

	
	De  Lunes   a   Viernes
	    TOTAL EN     

       HORAS:

       240


