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         DEPARTAMENTO DE VINCULACION CON EL SECTOR PRODUCTIVO

SOLICITUD DE PRÁCTICA PROFESIONAL

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE _________________________________________________________ EDAD ______ SEXO 
__________________

DOMICILIO ____________________________________________________________________________________________

COLONIA ______________________________________________________________________________________________ ESTADO ___________________ TELEFONO _____________________ ESPECIALIDAD ______________________________

GRUPO ____________ SEMESTRE __________ TURNO ________________ No. DE CONTROL _______________________



     MODALIDAD PARA CUBRIR LA PRACTICA PROFESIONAL

********************************* CUBRIR 4 HORAS DIARIA EN 3 MESES********************************

HORARIO EN QUE DESEA REALIZAR SU PRACTICA __________________________________________________________

INICIO ____________________________________________ TERMINO ___________________________________________






      DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE DE LA EMPRESA _______________________________________________________________________________

GIRO DE LA EMPRESA __________________________________________________________________________________

DOMICILIO DE LA EMPRESA _____________________________________________________________________________






Calle y número


Colonia



C.P.

CIUDAD ______________________ MUNICIPIO __________________ ENTIDAD FEDERATIVA ________________________

TELEFONO (S) _______________________________________________________ FAX ______________________________

TIPO DE EMPRESA

PUBLICA ____________________ PRIVADA ___________________ No. DE TRABAJADORES _________________________

HORARIO DE TRABAJO __________________________________________________________________________________

PRODUCTOS QUE FABRICA ______________________________________________________________________________

SERVICIOS QUE OFRECE ________________________________________________________________________________

NOMBRE DEL GERENTE O DIRECTOR _____________________________________________________________________





             LOS MOCHIS, SINALOA, A _____ DE ________________________ DEL 200 ____.

________________________________          ______________________________
     

     Vo. Bo. SERVICIO SOCIAL DEL                       ALUMNO SOLICITANTE                          EMPRESA (FIRMA Y SELLO)    C.B.T.i.s No. 43



______________________________





    ______________________________

C. Laura Elena Valdez Flores         

                                                                           (NOMBRE Y FIRMA)

JEFE DE LA OFICINA DE PRACTICA





       JEFE DE LA ESPECIALIDAD DEL

PROFESIONAL DEL C.B.T.i.s No. 43.






            CBTis No. 43

SUBSECRETARIA DE EDUCACIÓN MEDIA SUPERIOR


DIRECCIÓN GENERAL DE EDUCACIÓN TECNOLÓGICA INDUSTRIAL


SUBDIRECCION DE ENLACE OPERATIVO EN SINALOA


CENTRO DE BACHILLERATO TECNOLÓGICO, 


Industrial y de Servicios No. 43











Boulevard Juan de Dios Bátiz y Aldama, Col. Centro, Los Mochis, Sinaloa, CP 81259

                                            C.C.T. 25DCT0203L, Tel. y Fax (68)120378 E-Mail: cbtis043.dir@live-edu.sems.gob.mx

