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CARTA DE PRESENTACIÓN
Por este conducto me permito presentar a sus finas atenciones al (la)  C.  ________________________________________________________________________________________
Alumno de la carrera de ______________________ Número de Control: _____________________________

Quien desea realizar sus Practicas Profesionales en el área de: ____________________________________

En la empresa que usted representa: 

El (la) alumno (a) cubrirá: _____________horas.

Agradeciendo las atenciones que sirvan brindar al (la) portador (a) de la presente, sin otro particular reciba un cordial saludo.

        A T E N T A M E N T E          
M.C. JOSÈ ANTONIO TOLEDO PÈREZ
DIRECTOR DEL PLANTEL                                                                    

Oficio no. 220 (C-95) VINCULACION    /2011. 

C. 

P R E SE N T E 

Mérida, Yucatán, a 04 de abril de 2011
De acuerdo al convenio establecido el o (la) C.  __________________________________________________de la especialidad de _______________________alumno (a) del plantel a su cargo, ha sido aceptado (a) para realizar sus Prácticas Profesionales en esta Empresa en el área de __________________________________________ en el periodo comprendido del _______________________________ al _____________________________ con un  horario de ___________________horas ________________ días de la semana. 

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

.

ATENTAMENTE

DIRECTOR  

M.C. JOSE ANTONIO TOLEDO PEREZ

C.c.p.-  Dirección

         Subdirección

         Exp. Min.

JATP/DTDS/RMND/SMMA
SEP





 


                          SEIT

DIRECCION GENERAL DE EDUCACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL
PROGRAMA DE PARCTICAS PROFESIONALES

COORDINACION ESTATAL No. _________________________ FECHA:___________

EMPRESA: ___________________________________________________________________

RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE PRACTICAS PROFESIONALES EN LA EMPRESA: 

_____________________________________________________________________________

NOMBRE DEL PROGRAMA: _____________________________________________________

TIPO DE PROGRAMA ___________________________ TIPO DE CONVENIO _____________

A) COLECTIVO

B) INDIVIDUAL

OBJETIVOS: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ACTIVIDADES:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

BECA: ____________________________    MONTO._________________________

Vo. Bo. 

COORDINADOR ESTATAL           RESP. P.P.          JEFE DEL DEPTO.                    SERVICIO SOCIAL

                                                                      DE VINCULACION                   RESPONSABLE
FPP4
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                          SEIT

DIRECCION GENERAL DE EDUCACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL
CBTIS No. 95

REPORTE MENSUAL DE PRÁCTICAS PROFESIONALES

Nombre: __________________________________________________________________

Numero de control:___________________            Semestre: ________________________

Especialidad: __________________________

Empresa: ___________________________________________________________________

Dirección: ___________________________________________________________________

Área donde realiza sus Practicas Profesionales: _____________________________________

Periodo que reporta _______________________


_______________________
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Actividades: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Nombre y Firma del 






nombre y firma 

Interesado






Responsable en la empresa de 

                                                                                             Las Practicas Profesionales

DIRECCION GENERAL DE EDUCACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL
CBTIS No. 95

INFORME FINAL DE PRÁCTICAS PROFESIONALES

Nombre: __________________________________________________________________

Numero de control:___________________            Semestre: ________________________

Especialidad: __________________________

Empresa: ___________________________________________________________________

Dirección: ___________________________________________________________________

Área donde realiza sus Practicas Profesionales: _____________________________________

Periodo que reporta _______________________


_______________________





Inicio






Término





CONTENIDO:

1.- Presentación

2.- Objetivo de la Práctica

3.- Periodo de realización

4.- Actividades desarrolladas

5.- Metas alcanzadas

6.- Conclusiones

DEBERA ELABORARSE EN:

1.- original para la dirección del plantel

2.- copias, una para el departamento de control escolar y otra para el alumno.
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