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UNIVERSIDAD DE SONORA
FACULTAD INTERDISCIPLINARIA DE
CIENCIAS BIOLÓGICAS Y DE LA SALUD
PRÁCTICAS PROFESIONALES



DEPARTAMENTO: ________________________________________________ 
DIRECCIÓN ADMINISTRATIVA DEL CAMPUS HERMOSILLO	    

 A _____ de _________________ de 20____


NOMBRE DEL ALUMNO: __________________________________________________________________________

PROGRAMA ACADÉMICO: ________________________________________________________________________
EXPEDIENTE: _______________________________    TELÉFONO: _______________________________________ 

EMAIL: ___________________________________________________ CREDITOS CURSADOS: ________________

SEGURIDAD SOCIAL:   IMSS          		ISSSTE            ISSSTESON 	           OTRO: ____________________

No. Afiliación:    _________________________________________________________

OPCIÓN ELEGIDA: 	BANCO DE PROYECTOS		    PROPUESTA PROPIA 

NOMBRE DE LA UNIDAD RECEPTORA (RAZON SOCIAL): ______________________________________________

 _______________________________________________________________________________________________

GIRO O SECTOR: ________________________________________________________________________________

DOMICILIO: _____________________________________________________________________________________

CIUDAD: ________________________   C.P. ___________________ TELÉFONO: ____________________________

RESPONSABLE POR LA UNIDAD RECEPTORA:______________________________________________________ 

PUESTO: _______________________________________ EMAIL: _________________________________________

NOMBRE DEL PROYECTO/PROGRAMA: _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

OBJETIVO GENERAL: ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


PERÍODO PARA LA PRÁCTICA PROFESIONAL: Del  ____ / _______ / 201__   Al  ____ /_______ / 20___



HORARIO: De _____:______  a  _____:_____  los días de  __________  a  ____________  con asistencia continua de 

_________ horas.

	


	
	
	

	Nombre y firma del alumno
	Sello de la
La unidad receptora
	Nombre y firma del responsable de la unidad receptora







	EXCLUSIVO DE COORDINADOR O RESPONSABLE DE PRACTICAS PROFESIONALES

	TUTOR ACADEMICO: No. Empleado                       Nombre:
______________________________ Fecha de asignación:_______/_____________/ 20_____
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