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PRIMER INFORME MENSUAL DE PRÁCTICAS PROFESIONALES

	   Tijuana, Baja Cfa. a
	
	 de
	
	 del   20
	20




	Nombre del estudiante:      
	


                                                 Apellido Paterno                                Materno                                         Nombre completo

	Especialidad:
	
	  Grupo:     
	6
	 No. de Control
	                   



	Período de:
	09 de Marzo del 2020
	  a
	12 de Junio del 2020




	Empresa:
	



	Dirección:
	



	Área donde realiza sus Prácticas Profesionales:
	




ACTIVIDADES REALIZADAS

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


(En caso de requerir mayor espacio, anexar las hojas necesarias)





________________________________________________          		______________________________________________________
                       Nombre y Firma del Interesado                                   			Nombre y Firma del responsable de Prácticas 
         	         Profesionales y sello de la empresa

Calle Camino Vecinal #10511, Villas de Santa Fe II C.P.22670
Tel: 9751706  [image: ]    cbtis278.vinculacion@uemstis.sems.gob.mx,   
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