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	SOLICITUD DE ESTUDIANTES  DE LA UNIDAD RECEPTORA
PARA PRÁCTICAS PROFESIONALES



I. UNIDAD RECEPTORA:
	Nombre: _____________________________________________________________________________ 
______________________________________________  RFC: __________________________________



II. DATOS DEL PROGRAMA/PROYECTO:
	Nombre del programa/Proyecto:_________________________________________________ 
_______________________________________________________________________



III. CARACTERÍSTICAS DEL PRACTICANTE(S):
	Licenciatura:______________________________________________________________
Perfil deseado: ____________________________________________________________
Número de practicantes solicitados:______________________________________________



IV. JUSTIFICACIÓN DEL PROGRAMA/PROYECTO:
	Razón de ser de la solicitud, relevancia o impacto.
____________________________________________________________________________________



V. OBJETIVO DEL PROGRAMA/PROYECTO:
	___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 




VI. PLAN DE TRABAJO:
	Actividades a desarrollar.
_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________



VII. APOYOS:
	Beca: _____________  Comida: _____________ Transporte: _______ Equipo de seguridad: _________ 
Otro: ______________   Ninguno: _____________




_______________________________
Nombre, firma y sello del
Responsable del Programa/Proyecto de la Unidad Receptora
Puesto: ____________________________________
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