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- Datos de Estudiante

Nombre Completo: _________________________________________   
C. C. No. ____________________________   
Código.___________________   Edad_______    Sexo___________
Fecha de inscripción: _____________________________________________
Estado Civil: ____________________________
Dirección de residencia: ______________________________________________
Teléfono fijo__________________________ Celular No:_______________________
Correo electrónico: ______________________________________________________

- Descripción de las características de la empresa

Nombre de la Empresa:___________________________________________________
Actividad de la Empresa__________________________________________________
Representante Legal______________________________________________________
Cargo del representante___________________________________________________
Correo electrónico: ______________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Ciudad: ____________________________________
Teléfono: ___________________________________

- Tipo de práctica a desarrollar

Área de Trabajo: _________________________________________________
Cargo a desempeñar_______________________________________________
Tel: _____________  Extensión: _____ Fax: __________ Celular: _______________
Fecha de Ingreso del estudiante a la Empresa: __________________________________
Fecha prevista de Terminación: ______________________________________________
Horario de trabajo del estudiante: A.M: _____________      P.M: _____________

- Objetivos de la práctica

Titulo de la practica profesional _______________________________________
Objetivos a desarrollar ____________________________________________







- Cronograma de Actividades a desarrollar en la  práctica
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- Tutor responsable de la práctica en la empresa

Nombre Completo:____________________________________________________
No de Cédula:________________________________________________________
Título Profesional:____________________________________________________
Título de postgrado:___________________________________________________
Egresado de:_______________________________ 
Tarjeta Profesional No:______________________
No de Celular: _____________________________
[bookmark: _GoBack]E-Mail:___________________________________

- Tutor académico adscrito al programa de Biología

Nombres y apellidos: ___________________________________
Docente Tiempo completo ____  Docente Ocasional ____ Docente Cátedra ____ 



FIRMA TUTOR ACADÉMICO: ____________________________       
C.C. ________________________



FIRMA ESTUDIANTE: _____________________________	
C.C.  ________________________
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