Secretaria de Educacién Publica

Educacion | #84 conalep

Plantel Santa Fe Clave 267
Promocién y Vinculacién

Nombre de la Empresa o Institucién donde realiza sus Précticas Profesionales:

Nombre del Jefe Inmediato:

Teléfonos:

( INFORME BIMESTRAL DE PRACTICAS PROFESIONALES )
INTERNO () EXTERNO ( )
FECHA: / 120
\ Z
(" Nombre del Prestador: )
Matricula: Grupo: Turno: Semestre:
Carrera:
\_Nombre del Programa clave: J
/ Fecha del Bimestre que se Informa: del de de 20 al de de 20 \

\ cargo:
7

Actividades Realizadas:

Comentarios del Jefe Inmediato:

AN

Vo. Bo.

Nombre y Firma del Jefe Inmediato o Responsable de
la Empresa o Institucion

SELLO DE LA EMPRESA
O INSTITUCION

Atentamente.

Nombre y Firma del Prestador de
Practicas Profesionales

Av. Juarez # 6, Esq. Prolongacion 16 de septiembre, Col. Las Tinajas, C.P. 05370, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de México

Tel. (55) 58133800 / (55) 58137919 / (55) 58139173 Ext. 114

http://cdmx.conalep.edu.mx/stafe



. Educacion

Secretaria de Educacién Publica

| o conalep

Plantel Santa Fe Clave 267
Promocidn y Vinculacién

Constancia de cumplimiento del Tiempo u Horas de Practicas Profesionales realizadas en el

Bimestre:
Nombre del Prestador:
Matricula: Grupo: Turno: Semestre:
Carrera:
DIA MES HORA ENTRADA [HORA DE SALIDA | TOTAL DE HORAS| | DIA MES HORA ENTRADA [HORA DE SALIDA| TOTAL DE HORAS
Vo. Bo. Atentamente.

Nombre y Firma del Jefe Inmediato o

Responsable de la Empresa o Institucion

Nombre y Firma del Prestador de Practicas Profesionales

Av. Juarez # 6, Esq. Prolongacion 16 de septiembre, Col. Las Tinajas, C.P. 05370, Alcaldia Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de México
Tel. (55) 58133800 / (55) 58137919 / (55) 58139173 Ext. 114

http://cdmx.conalep.edu.mx/stafe




