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Secretaría de Educación Pública

Subsecretaria de Educación Media Superior

Dirección General de Educación Tecnológica Industrial

Subdirección y/o Asistencia de Enlace Operativo en el Estado de San Luis Potosí

CENTRO DE BACHILLERATO TECNOLOGICO industrial y de servicios No. 46

Miguel Hidalgo y Costilla

SOLICITUD DEL ALUMNO, PARA REALIZAR  SUS PRÁCTICAS PROFESIONALES
 EN UNA EMPRESA O INSTITUCIÓN (F1)
DATOS DE LA EMPRESA
 

DATOS DEL ALUMNO (A)

V° B°






SELLO

        NOMBRE Y FIRMA DEL GERENTE Y/O DIRECTOR 


                SELLO DE LA EMPRESA Y/O 

                 DE LA EMPRESA O INSTITUCION QUE



                 
 INSTITUCIÓN  

            ACEPTA  AL PRACTICANTE

       I’JCPV/I’JRM*rimp…
Carr. Valles-Tampico Km.1 y/o calle Manuel de la Peña y Peña No. 500,     Fracc. CECyT   Cd. Valles, S.L.P.

Tels. y Fax: 01(481)382-15-53,  01(481)381-12-99     e-mail: cbtis46@hotmail.com
cbtis46.vinculación@hotmail.com 

NOMBRE DE LA EMPRESA O INSTITUCIÓN: ____________________________________________________


CORREO ELECTRONICO:____________________________________________________________________





NOMBRE Y PROFESIÓN  DEL RESPONSABLE DE LA EMPRESA O INSTITUCIÓN DIRECTOR  (   ) GERENTE (   )


_________________________________________________________________________________





NOMBRE PROFESIÓN Y CARGO DEL ASESOR EXTERNO DE PRÁCT. PROFESIONALES:


__________________________________________________________________________________________





AREA O DEPTO. DONDE REALIZARÁ SUS P.P.___________________________________________________





DOMICILIO DE LA EMPRESA O INSTITUCION:____________________________________________________


COLONIA: ________________________________________CODIGO POSTAL:__________________________.





TELEFONO:___________________ FAX:_____________________FECHA DE INICIO:____________________





HORARIO DE LUNES A VIERNES: ____________________________         SABADO_____________________








 








NOMBRE:____________________________________________________  GRUPO______ GEN: 2012 _ 2015





NUMERO DE CONTROL:_________________________   ESPECIALIDAD_______________________________





DOMICILIO: ________________________________________________ COD.POSTAL: ___________________


     


TEL.DE CASA: _________________________ 	     		          CEL:_________________________





PROMEDIO AL 5º. SEM:_________  CORREO ELECTRONICO: _______________________@_____________





N° FILIACIÓN _____________________________  IMSS (   )  ISSSTE (   ) SEGURO POPULAR (   )  OTROS (   )





CURP: ____________________________________		      _____________________________________





NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR: _____________________________________________________ 

















