
FO-SAC.05-30

FORMATO DE REPORTE FINAL

Nombre del prestador de Prácticas
Profesionales
Matrícula
Nombre de la Institución
Departamento/Área asignada
Nombre del Jefe Inmediato
Nombre del asesor externo
Nombre del asesor interno LLE Wendy Cecilia Salas Rodarte
Número de reportes entregados

Actividades Realizadas Horas

Total de horas _______________

Porcentaje de asistencia

_____________________

OBSERVACIONES.

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

________________________ _______________________ _______________________

Firma del Prestador de P.P. Firma del asesor externo Sello de la dependencia

1

CALIFICACIÓN


