
 

 

 

 

 

                            
 

 
Calle Damiana S/N Esq. Finisachi Unidad Cananea, Col. EL Molino,  

Delegación Iztapalapa, C.P. 09960, CDMX 

 Tels. 58 40 75 81 y 58 40 76 29 

 

 

INFORME MENSUAL DE PRÁCTICAS PROFESIONALES 
 

 

INTERNO (    )   EXTERNO  ( )   
 
 

FECHA   _____/_______ _/_____ 
 

NOMBRE DEL ALUMNO: ________________________________________________ _______________________ 
 
CARRERA: _____________________ MATRICULA: ________________________ GRUPO: __________________ 

 
NOMBRE DEL PROGRAMA: ____________________________________ _ CLAVE: ________________________ 
  
FECHA DE INICIO Y TÉRMINO: ________________________________________________________ __________ 
 

NOMBRE DE LA DEPENDENCIA DONDE PRESTO SUS PRÁCTICAS PROFESIONALES: 
 
 

 
NOMBRE Y CARGO DEL JEFE INMEDIATO DEL PRESTADOR DE PRÁCTICAS PROFESIONALES 
 
NOMBRE: ____________________ ___________ CARGO: _______________________________ ______________ 
  
ACTIVIDADES REALIZADAS: 

 

______________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 
COMENTARIOS: ________________________________________________________________________________ 
 
 

 
 
 
 
                   Vo. Bo.                                                                                                        ATENTAMENTE 
 
 
 
 
 
    FIRMA DEL JEFE INMEDIATO Y                                                                       FIRMA DEL ALUMNO 
     SELLO DE LA DEPENDENCIA 
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