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SOLICITUD DE PRACTICAS PROFESIONALES

1
Datos de la empresa o dependencia donde realizará sus prácticas profesionales

Nota: las practicas profesionales, deberán de iniciarse al concluir el 5° cuatrimestre con un tiempo mínimo de 6 meses o máximo de 2 años, y acumular un mínimo de 480 horas.

Puerto Vallarta, Jalisco, a                    de                                  del 20          .
     ___________________




                   ________________________
   Firma del Coordinador




             Subdirección de servicios escolares



LICENCIATURA EN:                                                                                                                          cuatrimestre:                .


ACUERDO No.                                             DE FECHA                                                                         .





DATOS DEL ALUMNO:





Nombre:                                                                                                                                                         .


                       		Nombre(s) Completo(s)                                          Apellido paterno                      	           materno             		 


 Domicilio Particular :                                                                                .                                   .


                                                                    Calle                  		           No. Interior                              No. Exterior





                                                                                                     .                                                               .


                      Colonia				                Municipio		                                  Estado			C.P.





Teléfono particular:                                                Correo electrónico:                                                                    .








Ciudad:                                                               .     Estado:                                              . 








Nombre del representante:                                                                                                                                  .


                                                                                Título o profesión                    Nombre(s)                       Apellidos





Puesto que desempeña                                                                                                                                            .





Nombre de la empresa. Dependencia u oficina:                                                                                                     .





Domicilio:	Calle                                                                                                      No. Exterior                             .





		Colonia:                                                                                                 C.P.                                          .





Ciudad:	                                                                                                   teléfono:                                 .















