(MEMBRETE DE LA EMPRESA)
FAVOR DE QUITAR LO ROJOnota: favor de modificar los datos en rojo y posteriormente cambiar el color de la fuente a negro.  Y borrar este cuadro.
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PROGRAMA DE PRÁCTICAS PROFESIONALES

COORDINACIÓN ESTATAL No. 025     FECHA:_______________
EMPRESA: (nombre de la empresa)
NOMBRE DEL PROGRAMA: (nombre del programa dentro de la empresa)
TIPO DE PROGRAMA: (tipo de programa en la empresa)
TIPO DE CONVENIO:	a) Colectivo   		b) Individual
OBJETIVOS: 
Apoyar a la Institución en actividades referentes a la especialidad de (especialidad) llevando a la práctica lo aprendido en el plantel. 

ACTIVIDADES
(Actividades en general a realizar dentro de la empresa durante los 3 meses)



nota: favor de dejar tal cual estos datos.  Y borrar este cuadro.

BECA (sin beca)           MONTO ($0.00)




__________________________________
(Nombre y firma)
RESPONSABLE DE PRÁCTICAS PROFESIONALES
EN (NOMBRE DE LA EMPRESA)



_______________________________________
LIC. JESUS EDUARDO MADRID VALENZUELA
JEFE DE PRACTICAS PROFESIONALES
CETIS No. 107
