DEPARTAMENTO DE VINCULACIÓN
DATOS DE LA INSTITUCIÓN DONDE REALIZARÁ PRÁCTICAS PROFESIONALES
NOMBRE DE LA EMPRESA O INSTITUCIÓN: ________________________________________________________________________
(IGUAL COMO VIENE EN EL SELLO)
DOMICILIO: ____________________________________________________ COLONIA: ____________________________________



Calle  y número                     

CÓDIGO POSTAL: __________ TELÉFONO(S):_______________________________________________________________________ 

MUNICIPIO: ______________________   LOCALIDAD:____________________    E – MAIL: _________________________________
TIPO DE INSTITUCIÓN (MARQUE CON UNA X):    GUBERNAMENTAL (   )               PERSONA FÍSICA (   )              PERSONA MORAL (  )
FECHA DE FUNDACIÓN DE LA EMPRESA O INSTITUCIÓN: _____________________________________________________________
NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA QUE REPRESENTA A LA EMPRESA O INSTITUCIÓN Y FIRMARÁ CONVENIO DE PRÁCTICAS PROFESIONALES, CARTA DE LIBERACIÓN Y ACEPTACIÓN:
NOMRE COMPLETO: __________________________________________________________________________________________



        Perfil (Lic., C.P., etc.)         Nombre (s)

    Paterno

                    Materno

CARGO EN LA EMPRESA O INSTITUCIÓN: _________________________________________________________________________

NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA QUE FIRMARÁ LOS REPORTES DE PRÁCTICAS PROFESIONALES:

NOMRE COMPLETO: __________________________________________________________________________________________




Perfil (Lic., C.P., etc.)         Nombre (s)

    Paterno

                    Materno
CARGO EN LA EMPRESA O INSTITUCIÓN: _________________________________________________________________________


DATOS DEL ALUMNO
NOMBRE: ___________________________________________________________________________________________________



Nombre (s)


         Paterno

                           Materno

GRUPO: _________________________ ESPECIALIDAD: _______________________________ TURNO: _______________________

E-MAIL: _______________________________________________TELEFONO(S)__________________________________________
NO. DE CONTROL: __________________________________ CURP: ___________________________________________________
A T E N T A M E N T E

M.C.I. MIRIAM CRISTINA CERVANTES ORTIGOZA
JEFA DEL DEPTO. DE VINCULACIÓN
SELLO


LEGIBLE


EN LA ZONA EN BLANCO








