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      CENTRO DE ENSEÑANZA TÉCNICA INDUSTRIAL

                   Organismo Público Descentralizado Federal 

                                                                       Departamento de Servicios de Apoyo Académico 

                              Plantel _________

FORMATO DE CONTROL DE PRÁCTICAS PROFESIONALES

PERIODO:  (  ) Feb./ Jun. 201_   (  ) Ago./ Dic. 201__   FECHA INICIO:  ___________________   No. Ref.______________________
NOMBRE DEL SOLICITANTE: ________________________________________________________________________________ SEMESTRE:__________   TURNO:  ___________________________   REGISTRO:___________________

CARRERA: ___________________________________________________________  NIVEL:  (  ) TECNÓLOGO  (  ) INGENIERÍA

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:_____________________________________________________

ASIGNADO A LA EMPRESA: ________________________________________________________________________________
DIRECCIÓN: _____________________________________________________________________________________________

NOMBRE DEL SUPERVISOR:________________________________________________________________________________

LABOR  A DESARROLLAR: __________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________

HORARIO  ________________________ DÍAS  ____________________________   HORAS A CUBRIR  ____________________

	INICIO

Por este medio hacemos constar que el alumno citado en este documento comenzará  las actividades propuestas de prácticas profesionales, bajo la supervisión de _________________________, debiendo cubrir a la fecha con __________ horas de prácticas profesionales.

Fecha:______________________________

Nombre y Firma del Responsable:_________________________

Sello de la empresa:


NOMBRE DEL ENCARGADO DE PRÁCTICAS PROFESIONALES, NIVEL TECNÓLOGO / INGENIERÍA CETI
	CONCLUSIÓN

Por este medio hacemos constar que el alumno citado en este documento cumplió satisfactoriamente con las actividades propuestas de prácticas profesionales, bajo la supervisión de _________________________, habiendo cumplido a la fecha con __________ horas de prácticas profesionales.

Fecha:______________________________

Nombre y Firma del Responsable:_________________________

Sello de la empresa:

NOMBRE DEL ENCARGADO DE PRÁCTICAS PROFESIONALES, NIVEL TECNÓLOGO / INGENIERÍA CETI


Me comprometo a participar activamente en el desarrollo del proyecto de prácticas profesionales mencionado, asumiendo el compromiso de terminar las 700 hrs. de prácticas profesionales o bien a terminar el proyecto asignado y observar buena conducta y disciplina dentro de la empresa, apegándome a la reglamentación interna sobre control de asistencia y seguridad industrial, entre otros.

SOLICITANTE

________________________________________

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO
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