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INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL FORMATO DE SOLICITUD DE BAJA DE LA PRÁCTICA PROFESIONAL (PPU-8).
Lugar y fecha: escribir el nombre de la ciudad y estado donde realiza sus prácticas, así como la fecha en que decidió darse de baja.
Coordinación de prácticas profesionales del programa educativo correspondiente.
Escribir el nombre completo del alumno que solicita la baja, empezando por los apellidos.

Licenciatura: escribir la licenciatura que está estudiando.

Número de expediente: de acuerdo a su credencial de estudiante de la Universidad de Sonora.
Solicitud: señalar si la baja es temporal o definitiva.
En caso de ser temporal, realizar un informe parcial (PPU-6) donde se haga constar claramente el número de horas acumuladas al momento de la baja, debidamente firmado y sellado por la unidad receptora y anexarlo a la solicitud. 
Nombre de la unidad receptora: nombre de la empresa o institución donde ha prestado su práctica profesional.

Los motivos de mi solicitud de baja: señalar en forma descendente las causas (de la más a la menos importante) que considere suficientes para dejar de prestar su práctica en la unidad receptora.

FIRMAS: nombre y firma los involucrados que señala el formato. 

NOTA IMPORTANTE: este formato lo puede llenar en su equipo de cómputo y hacer el tamaño de párrafos o renglones tan flexible como considere necesario.
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Lugar y Fecha

COMISIÓN ACADÉMICA DE PRÁCTICAS PROFESIONALES
 del programa educativo CIENCIAS NUTRICIONALES 
P R E S E N T E
Por medio de la presente 

          Apellido paterno
                                    Apellido materno

Nombre(s)

Alumno(a) de la Licenciatura en Ciencias Nutricionales con número de expediente xxxxxxxxxx solicito mi baja temporal (     )   definitiva (     ) del Programa de Prácticas Profesionales NOMBRE DEL PROGRAMA que estoy realizando en nombre de la unidad receptora. 
Los motivos de mi solicitud de baja son:

Se anexa el reporte de avance correspondiente.

A T E N T A M E N T E
	Nombre y firma del 

alumno            


	
	Nombre y firma del 

Responsable del Programa                                                                                                    de la Unidad Receptora




Tutor de la Práctica Profesional

C.c.p.  Expediente del estudiante.
C.c.p. Unidad Receptora.
C.c.p. Estudiante.
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