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Informe parcial y final de practicas profesionales

<Ciudad>, Guanajuato a del mes de del 20 .
Plantel:
Nombre del alumno: Matricula:
Carrera: Grupo:

Nombre de la Empresa o institucion donde realiza
las Préacticas Profesionales

Nombre del responsable de la Empresa o

Institucion

Puesto

Favor de Marcar con una X o una v’

ler. Bimestre

2do. bimestre

Meses:

Meses:

Criterio de Evaluaciéon

Siempre

Regularmente

Nunca

Siempre | Regularmente

Nunca

Asistié de forma regular a la empresa o institucion

El estudiante se present6 puntualmente

El estudiante cumplié con calidad las tareas asignadas

El estudiante demostrd iniciativa en sus actividades

La disciplina del estudiante fue la requerida por la institucién

El estudiante mostro dominio de las actividades asignadas

El estudiante presento buena imagen personal

El estudiante mostré respeto por el reglamento de la institucion

Por favor de una calificacion general al desempefio del estudiante

Del 5al 10

Del 5 al 10
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Revisién de avance:

Principales actividades realizadas
en el ler. Bimestre o 50%

por la Empresa o Institucion

Asesor de Practicas Profesionales

VoBo. Responsable de
Vinculaciéon en Plantel

Nombre y Firma

1
2 Fecha: Fecha:
3
Nombre y Firma Nombre y Firma
Principales actividades realizadas Asesor de Practicas Profesionales VoBo. Responsable de
en el 2do. Bimestre 0 100% por la Empresa o Institucion Vinculacién en Plantel

1
2 Fecha: Fecha:
3

Nombre y Firma

Experiencias adquiridas del estudiante:

Prestador de Practicas Profesionales

Nombre y firma del Estudiante

Anotar si hay algin comentario de la Empresa o Institucion:

La Empresa o Institucién manifiesta que el Prestador de Practicas Profesionales ha concluido satisfactoriamente su periodo de Practicas Profesionales.

<escribir nombre>

Responsable de la Empresa o Instituciéon

(Nombre y firma)

Sello de la Empresa o

Institucion en donde realizd

las Practicas Profesionales




