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	UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA

FACULTAD DE IDIOMAS


CÉDULA: REGISTRO DE PRÁCTICAS PROFESIONALES:

I. DATOS DEL ALUMNO 

	Nombre:  

	                             Apellido paterno                    apellido materno                          nombre (s)

Edad:                                                   Sexo: (  ) F   ( ) M

Teléfono :                                    Correo Electrónico:

                                                                                                            Fotografía

Docencia: _______           Traducción: ________
Matrícula: 
No. de créditos obtenidos:      


II. DATOS DE LA ORGANIZACIÓN

	Nombre de la organización : 

	Domicilio: 

	Nombre de la persona responsable de la organización, su cargo y teléfono:

	

	

	Correo electrónico de la persona responsable: 


III. ACUERDOS

	Nombre del programa: 

	Fecha de inicio:                                  Fecha de terminación: 

	Total de horas:    240           Horario: 

	Nombre de la persona que supervisará al practicante, puesto y teléfono:

	

	

	Capacitación:

                          (   ) Previa            (   ) Durante          (   ) Ninguna


Acepto cumplir con los compromisos adquiridos de esta práctica profesional, conforme a lo establecido por la Facultad y la Organización.

Mexicali, B.C.  a     de  Junio del 2008

FIRMA DEL ALUMNO                                     FIRMA POR LA ORGANIZACIÓN


xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

DIRECTOR DE LA FACULTAD

Firmada y sellada                   







