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	SUBSECRETARÍA DE EDUCACIÓN MEDIA SUPERIOR

DIRECCIÓN GENERAL DE EDUCACIÓN TECNOLÓGICA INDUSTRIAL

SUBDIRECCIÓN DE ENLACE OPERATIVO EN GUANAJUATO
CENTRO DE ESTUDIOS DE BACHILLERATOS TECNOLÓGICOS DE LA 
UNIVERSIDAD QUETZALCOATL


SOLICITUD DE PRACTICAS PROFESIONALES
            CENTRO DE ESTUDIOS DE BACH. TEC. DE LA UNIV. QUETZALCOATL

Irapuato, Guanajuato; a ________________________________________

1.- Datos Personales:

Nombre del Alumno: ________________________________________________________________________
                                    Apellido Paterno                               Apellido Materno                                       Nombre(s)

Domicilio Particular: _________________________________________________________________________

                                                Calle                                                                                          Número

Colonia: __________________________                           Ciudad: ____________________________

Estado: ___________________________                           Teléfono: __________________________
Edad: ________________                                                            Sexo:     Masculino (     )    Femenino (     )

2.- Escolaridad:

Especialidad o Carrera: ______________________________________________________________________

Semestre: Sexto                                                                  Número de Control: __________________________

Modalidad Educativa:                 T.P. (     )                                   B.T. (     )

Total de Horas de Prácticas Profesionales a Cubrir: 240 Horas.
3.- Datos de Empresa:

Nombre Empresa: _________________________________  Giro: ____________________________________

Dirección. ________________________________________  Colonia: _________________________________

Teléfono: _________________________________________  Ciudad: _________________________________

Área en el que  se va a prestar sus Prácticas Profesionales: _________________________________________

Fecha de Inicio: ______________________________    Fecha de Termino: ____________________________

                                            Día             Mes                  Año                                                                 Día             Mes              Año

__________________________________                                                                          ______________________________________

    Nombre y Firma del Prestador                                                                                        Firma del Encargado de Prácticas Profesionales
      De Prácticas Profesionales                                                                                                                         de la Empresa
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