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	AÑO
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SOLICITUD DE REGISTRO 
[image: ]El siguiente formulario tiene el propósito de iniciar la vinculación con el sector productivo. Los espacios en blanco se tienen que llenar de manera digital (no con bolígrafo) de acuerdo a lo que se pide, imprimirlo y entregarlo al departamento de Servicios Escolares.
[bookmark: _GoBack]El Reglamento de Prácticas Profesionales determina que el estudiante debe dedicarle a esta actividad 380 horas mínimo no menor de 6 meses y no mayor a un año y haber concluido el 50% de los créditos académicos.
También deberás completar un formulario en línea:


	1. Datos generales del estudiante

	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombre (s)

	
	
	

	C. U. R. P.
	Matrícula
	Semestre/ Egresado
	Grupo

	
	
	
	

	Plan de Estudios
	Sexo

	
	M
	F




	Correo electrónico
	Teléfono (WhatsApp)
	Hablante lengua indígena:

	
	
	Cual:
	SI
	NO

	Domicilio actual (calle y número)
	Localidad

	
	

	Municipio
	Estado
	C. P.

	
	
	




	2. Datos de la instancia receptora

	Nombre (Razón Social) :
	

	Domicilio (Calle y núm.)
	Localidad

	
	

	Municipio
	Estado
	C. P.

	
	
	

	Correo Institucional
	Teléfono con lada
	Tipo de Instancia

	
	
	Pública
	Particular


Centro Universitario Lacy
C. C. T.
Departamento de Servicios Escolares


Avenida del Valle N° 100, esquina calle Jerusalén y calle Morelos, colonia Palestina; Santa Cruz Xoxocotlán, Oaxaca. C.P. 71230 Tel. (951) 51 7 08 11






	3. Responsable inmediato

	Nombre (s)
	Apellidos
	Cargo/Puesto

	
	
	

	Teléfono (Extensión si aplica)
	Correo electrónico institucional
	Sexo

	
	
	M
	F

	Fecha de Inicio
	Fecha de Término
	Días de prestación
	Horario

	
	
	
	
	




	Nombre del proyecto o programa en que realizarás tus prácticas profesionales

	

	Breve descripción

	


[image: ]Manifiesto que la información anteriormente citada es verdadera, correcta y completa.

Solo para ser marcado por Departamento de Servicios Escolares:

	Documentación Entregada

	El (la) alumno (a) entregó Constancia del 50% de créditos:
	Si
	No

	El (la) alumno (a) entregó acuse de recibido Carta de Presentación:
	Si
	No

	El (la) alumno (a) entregó Carta de Aceptación (2 juegos):
	Si
	No




	Firmas de conformidad

	Servicios Escolares
	Coordinación Académica
	Nombre y firma del alumno
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Centro   Universitario   Lacy   C.   C.   T.  

Departamento   de   Servicios   Escolares  

Avenida   del   Valle   N°   100,   esquina   calle   Jerusalén   y   calle   Morelos,   colonia   Palestina;   Santa Cruz   Xoxocotlán,   Oaxaca.   C.P.   71230  Tel.   (951)   51 7   08   11  

                  SOLICITUD DE REGISTRO    El siguiente formulario tiene el propósito de iniciar la vinculación con el sector productivo. Los  espacios en blanco se tienen que llenar de   manera   digital   (no   con   bolígrafo)   de   acuerdo   a   lo   que   se   pide,   imprimirlo   y   entregarlo   al   departamento   de   Servicios   Escolares .   El   Reglamento   de   Prácticas   Profesionales   determina   que   el   estudiante debe   dedicarle   a   esta actividad   380   horas   mínimo   no   menor   de   6   meses   y   no   mayor   a un   año   y   haber   concluido   el   50%   de   los   créditos   académicos.   También   deberás   completar   un   formulario   en   línea:      

1.   Datos   generales   del   estudiante  

Apellido   Paterno  Apellido   Materno  Nombre   (s)  

   

C.   U.   R.   P.  Matrícula  Semestre/   Egresado  Grupo  

    

Plan   de   Estudios  Sexo  

 M  F  

   

Correo   electrónico  Teléfono   (WhatsApp)  Hablante   lengua   indígena:  

  Cual:  SI  NO  

Domicilio   actual   (calle   y   número)  Localidad  

  

Municipio  Estado  C.   P.  

   

   

2.   Datos   de   la   instancia   receptora  

Nombre   (Razón   Social)   :   

Domicilio   (Calle   y   núm.)  Localidad  

  

Municipio  Estado  C.   P.  

   

Correo   Institucional  Teléfono   con   lada  Tipo   de   Instancia  

  Pública  Particular  

MES  DÍA  AÑO  

   

Fotografía reciente   OBLIGATORIA  

