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SOLICITUD DE PRÁCTICAS PROFESIONALES

1. DATOS PERSONALES                                     No. CONSECUTIVO:________
NOMBRE DEL PRESTADOR:______________________________________________________

                      APELLIDO PATERNO       APELLIDO MATERNO           NOMBRE (S)

DOMICILIO PARTICULAR:_____________________________________________________

                                                  CALLE                                                No.

COLONIA:____________________________________TELEFONO:___________

EDAD:_____________                                                 SEXO:  M_____    F_____

2. ESCOLARIDAD.

ESPECIALIDAD O CARRERA:________________________________________________________

SEMESTRE________No. DE MATRICULA_______________________________                      

PROM. SEM.ANT___SEM.ACT_____

PERIODO DE INICIO:__________________TERMINO:______________________

DESEO PRESTAR SERVICIO SOCIAL EN:

DEPENDENCIA OFICIAL:_____________________________________________

NOMBRE DE LA MAXIMA AUTORIDAD:_________________________________

CARGO QUE DESEMPEÑA DENTRO DE LA EMPRESA O INSTITUCION:

_________________________________________________________________

DIRECCION:______________________________TELEFONO:_______________

NOMBRE DEL PROGRAMA:______________________________________________________   

ACTIVIDADES BASICAS:_________________________________________________________

LUGAR Y FECHA:___________________A__DE________________DEL_______
FIRMA DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL

MIGUEL ALBERTO VILLANUEVA ALPUCHE

OSCAR SAUL SOTELO FRAGOSO
            DIRECTOR DEL PLANTEL

   JEFE DE PROY. PROMOCIÓN Y VINCULACIÓN
CARTA COMPROMISO DE PRÁCTICAS PROFESIONALES
ME COMPROMETO A CUMPLIR CON  LAS PRÁCTICAS PROFESIONALES, DE ACUERDO CON LOS REGLAMENTOS  DE LA EMPRESA  Y  DEL PLANTEL:

EL PRACTICANTE:

________________________________________________________________________

NOMBRE(S)



APELLIDO PATERNO
                        APELLIDO MATERNO

DOMICILIO:____________________________________________________________


  CALLE


No.

COLONIA


C. P.

______________________________________________________________________________________


CIUDAD



ESTADO


TELEFONO

ESPECIALIDAD:____________________________________________________   

GRUPO:____________________

LA EMPRESA: 

________________________________________________________________________

NOMBRE O RAZON SOCIAL

DOMICILIO:______________________________________________________________



CALLE


No.

COLONIA


C. P.

_______________________________________________________________________________________

CIUDAD

ESTADO

TELEFONO(S)

FAX

E-MAIL

[image: image1.wmf]PERÍODO DE PRÁCTICAS:      





FECHA DE INICIO


     FECHA DE TÉRMINO

POR CONCEPTO DE ESTÍMULOS ECONÓMICOS EL PRACTICANTE RECIBIRÁ MENSUALMENTE LA CANTIDAD DE: - - - - - - - - - - - - - --$_______________,(______________________________________________________________________________)
EL CONALEP: 

PLANTEL________________________, UBICADO EN ________________No._______,              

COL_______________________________.,C.P.____________,TELS._______________
E-MAIL_______________________________    

 RÚBRICAS:

_________________________

FIRMA DEL PRACTICANTE

POR LA EMPRESA:                                                                           

___________________________________

NOMBRE Y CARGO
_______________________________________

FIRMA Y SELLO

POR EL CONALEP:

___________________________

DIRECTOR

Miguel Alberto Villanueva Alpuche
En la Ciudad de _______ del Estado de _______., a ____ de ______ del 20___.

PROGRAMA DE ACTIVIDADES DE SERVICIO SOCIAL 
1. NOMBRE DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL
2. DENOMINACION DE LAS ACTIVIDADES :

3. UBICACIÓN DELAS ACTIVIDADES

4. OBJETIVO:

5. ACTIVIDADES:

 CHETUMAL, QUINTANA ROO.,      DE                  DE 201_ 

EL  ENCARGADO DE LAS ACTIVIDADES                                                      PRESTADOR  DEL SERVICIO 

_______________________________
_______________________________

REPORTE FINAL DE

PRÁCTICAS PROFESIONALES
FECHA:     


NOMBRE DEL PRACTICANTE:                  

MATRICULA:                      
TURNO:           
GRUPO:                 
     SEMESTRE:   


CARRERA:       


FECHA DE INICIO :    DIA :                 MES                                    
 AñO:                        


FECHA DE TERMINO: DIA:         
MES:                                    
AÑO:    


NO. DE HORAS REALIZADAS:    


AREA ASIGNADA :    


NOMBRE DE  LA EMPRESA DONDE REALIZO SERVICIO SOCIAL:


DOMICILIO CALLE






          No.

COLONIA:








C.P.




CIUDAD:
                                                TELEFONO:     


NO. FAX


CORREO ELECTRÓNICO:   


NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO: 


CARGO:    

23-007-F07.5-13 / 11-nov-2011
ACTIVIDADES REALIZADAS:              

COMENTARIOS GENERALES           

Vo. Bo.






Atentamente:





SELLO

NOMBRE Y FIRMA DEL



NOMBRE Y FIRMA

JEFE INMEDIATO 

                 

PRACTICANTE

23-007-F07.5-13 / 11-nov-2011
CONTROL DE HORAS DE SERVICIO SOCIAL Y PRÁCTICAS PROFESIONALES

NOMBRE DEL ALUMNO:                             

MATRICULA:







GRUPO:          

ESPECIALIDAD:                             

DOMICILIO:                                    

TELEFONO:                          


HORARIO DE PRACTICAS LUNES A VIERNES DE:              A :                    HRS.

NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO:                                    

CARGO :                                            


	FECHA
	HORA DE LLEGADA
	HORA DE SALIDA
	FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PRACTICAS PROFESIONALES

INFORME UNICO (CUATRIMESTRAL)

Externo  (  )      Interno  (  )
Fecha

Nombre del prestador:

Matricula:                                                    Turno:                                                 Semestre:       

Carrera:

Nombre del Programa:

Fecha de Inicio:

Fecha de Termino:

Dependencia donde presta su servicio social:


Nombre del jefe inmediato:

Puesto o cargo:

Actividades Realizadas:

                                                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                       



Comentarios:



                     Vo.Bo.                                                                                               Atentamente

                        




Sello.

          Jefe inmediato del prestador                                                        El prestador de servicio social

Original. Jefatura de Proyecto de Servicio Escolares del Plantel.

Copia Dependencia, Empresa u Organismos.

Copia al interesado.

