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Universidad Politécnica  del Golfo de México
““Ciencia y Tecnología que Transforman”

Departamento de Servicio Social y Prácticas Profesionales

Solicitud  de prácticas profesionales

PR-SSPP-01-F18/REV07

FECHA: _____________________
                            ESTANCIA I                   ESTANCIA II                       ESTADÍA

I. DATOS DEL ALUMNO/A
Nombre: _______________________________________________    
      Matrícula________________________              No Seguridad Social: ______________________

Carrera: ________________________________Periodo: ________Grado/Grupo: _______

Domicilio: ____________________________________________________________________

Municipio: ___________________________        Teléfono: _____________________________
Correo: _____________________________________ ________________________________

Nombre de ciclo de formación: _______________________________ Promedio: __________
II. PROPUESTA DE EMPRESA 
    Nombre de la empresa: ____________________________________________________

Dirección: ______________________________________________________________

Representante  o Contacto: ________________________________________________
Correo: ______________________________ Tamaño de la organización: ___________
Teléfono: __________________________ Extensión: ________ C.P:_______________
Giro de la empresa: ______________________________________________________

Tipo de organización:     Publica                      Privada                      Otro                                                                                            
               Solicita:                                                                        Vo. Bo.:
                  ____________________________                                         ___________________________
           Nombre y Firma del alumno/a                               Nombre y Firma del Tutor/a 
Autoriza
_______________________________

Nombre y Firma Director/a de Programa Educativo

c.c.p. Interesado.
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