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DIRECCIÓN DE DOCENCIA

MANUAL DE PRACTICAS PROFESIONALES
BUENAVISTA, SALTILLO, COAHUILA
JUNIO 2007




Prácticas Profesionales (F1)
Solicitud de Inscripción: Datos Generales del alumno 
	Nombre  ______________________________________________________________________
                                    Apellido Paterno            Apellido Materno                 Nombre(s)
Edad: _________años                     Sexo:            M   (     )           F   (     )

Lugar de nacimiento______________________________Fecha de nacimiento_______________
Programa Docente: _______________________________________________________________
Departamento ______________________ División _____________ Unidad Regional__________
Número de Matrícula: ___________  Semestre: ___  Interno  (Si)  (No) Becado (Si)  (No)
Porcentaje de créditos cursados_____ Condición Académica Regular  (Si)  (No)

Domicilio Particular_____________________ No.____Colonia_________________ c.p______
Municipio_________________________________ Estado ______________________________
Teléfono particular__________ Teléfono laboral____________ Correo electrónico_____________
Edad: _________años                     Sexo:            M   (     )           F   (     )

Trabaja actualmente                  Si (   )                        No (   )

Lugar donde  trabaja: ______________________________________ Horario de trabajo__________
_________________________________                 Fecha______________________

                 Firma del alumno                                        
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
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 Prácticas Profesionales (F2)
Registro
Datos de la Entidad Receptora.
	Nombre de la Entidad Receptora __________________________________________________
Sector:  Publico(   ),   Privado (   ),  Negocio Particular (  ),   Educacional (   ), Investigación (   )
Domicilio: ______________________No.____  Colonia______________________  c.p______                                         
Municipio ________________ Estado _____________________ Teléfono_________________
Responsable de la Entidad Receptora   ______________________________________________  
Cargo_________________________________________________________________________
Correo electrónico: _______________________________




Datos de la Materia de Practicas Profesionales 
	Programa Docente _________________________________________________________________
Responsable de la Materia de Practicas Profesionales: _____________________________________

Departamento ______________________ División _____________ Unidad Regional__________
Domicilio: _______________________No.____Colonia__________________________c.p______

Municipio_____________________________________  Estado ___________________________ 
Teléfono _______________Correo electrónico__________________
Total de horas: ____________           Horario de:_______ a _______
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Objetivo de la Materia de  Prácticas Profesionales.
	


Cantidad requerida de alumnos practicantes: __________
Descripción de actividades a realizar

	


Características requeridas del alumno practicante 

	


Señalar si el alumno practicante recibirá apoyo económico: 

Si______    No______ Cantidad___________
F2/2
Mecanismos de supervisión 

	


________________________________                     _______________________________
Responsable de la Entidad Receptora                         Responsable de la materia de Prácticas  

                                                                                     Profesionales.
Sello de la Entidad Receptora                                       Sello del Departamento
Fecha: ____________________________

.
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Prácticas Profesionales (F3)
Plan de Trabajo

	Nombre  ______________________________________________________________________

                                    Apellido Paterno            Apellido Materno                 Nombre(s)
Edad: _________años                     Sexo:            M   (     )           F   (     )

Lugar de nacimiento______________________________Fecha de nacimiento_______________
Programa Docente: _______________________________________________________________

Departamento ______________________ División _____________ Unidad Regional__________

Número de Matrícula: ___________  Semestre: ___  Interno  (Si)  (No) Becado (Si)  (No)
Porcentaje de créditos cursados_____ Condición Académica Regular  (Si)  (No)

Domicilio Particular_____________________ No.____Colonia_________________ c.p______
Municipio_________________________________ Estado ______________________________
Teléfono particular__________ Teléfono laboral____________ Correo electrónico_____________
Edad: _________años                     Sexo:            M   (     )           F   (     )

Trabaja actualmente                  Si (   )                        No (   )

Lugar donde  trabaja: ______________________________________ Horario de trabajo__________
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Objetivo del programa de prácticas profesionales.

	


Descripción de actividades:

	


Cronograma de actividades:  
Semestre Enero - Julio​                                                          

	Actividades
	Ene
	Feb
	Mar
	Abr
	May
	Jun

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Semestre Agosto - Diciembre ​                                                          

	Actividades
	Julio
	Agosto
	Sept
	Octubre
	Noviem
	Diciembre

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Total de horas a realizar______________________ Horario_________________________
Fecha de inicio: _________________   Fecha de término___________________          F3/2                                                      
Descripción del trabajo final

	


Periodicidad de los reportes a evaluar

	Objetivo a evaluar
	Fecha establecida para cumplir con el objetivo  

	
	

	
	

	
	


__________________________                               ______________________________

      Firma del supervisor  de la                                              Firma del responsable de la
        Entidad Receptora.                                                  Materia de Prácticas Profesionales
_____________________________                              _____________________________
Firma del Jefe de Programa Docente                                       Firma alumno
Fecha: ____________________________
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Prácticas Profesionales (F4)
Reporte de evaluación parcial 
	Nombre de Entidad Receptora: _______________________________________________________

Nombre del Supervisor de la Entidad Receptora__________________________________________ 
Puesto que ocupa_____________________________________ Teléfono _____________________

Nombre del alumno: _____________________________________________________________

Programa Docente________________________________________________________________
Departamento _________________División________________Unidad Regional_______________
División __________________________________________________________________________ 

Periodo de evaluación: _______________________________________________________________
Total de horas realizadas: _________




Actividades realizadas durante las prácticas profesionales.

	


¿Como considera  el desempeño del alumno?

Satisfactorio (    )      No satisfactorio (    )   
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Por favor fundamente su respuesta
	


____________________________________________
Nombre y firma del supervisor de la Entidad Receptora

Fecha:____________________________
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Prácticas Profesionales (F5)
Reporte de evaluación final

	Nombre de Entidad Receptora: _______________________________________________________

Nombre del Supervisor de la Entidad Receptora__________________________________________ 
Puesto que ocupa_____________________________________ Teléfono _____________________

Nombre del alumno: _____________________________________________________________

Programa Docente________________________________________________________________

Departamento _________________División________________Unidad Regional_______________

División __________________________________________________________________________ 

Periodo de evaluación: _______________________________________________________________

Total de horas realizadas: _________




Actividades realizadas durante las prácticas profesionales.

	


F5/1
¿Como considera  el desempeño del alumno?
Satisfactorio (    )      No satisfactorio (    )
Por favor fundamente  su respuesta
	


¡Para nuestra Universidad es muy importante su opinión!
1. En que forma considera que el alumno desarrolló las competencias relacionadas con su profesión.

1)  Excelente  ___   2) Muy bien  ___   3) Bien ___   4) Regular ___  5) Deficiente ___
2. ¿Cuales  competencias  relacionadas con la profesión, considera usted que le faltan al alumno, y que debemos fortalecer en los programas académicos?
3. ¿Cómo valora usted la  capacidad del alumno en relación a trabajar en equipo y a  tomar  decisiones? 
1)  Excelente  ___   2) Muy bien  ___   3) Bien ___   4) Regular ___  5) Deficiente ___
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4. ¿En que forma considera usted que el practicante se expresa de manera oral y escrita?
   1)  Excelente  ___   2) Muy bien  ___   3) Bien ___   4) Regular ___  5) Deficiente ___

5. ¿Considera que demuestra iniciativa y colaboración en su desempeño para resolver problemas?
   1)  Excelente  ___   2) Muy bien  ___   3) Bien ___   4) Regular ___  5) Deficiente ___

6. Demuestra orden, disciplina y respeto hacia los demás. 
   Si _____     No _____
7. Asiste puntualmente a sus prácticas.
   Si _____     No _____
8. Demuestra interés por aprender. 

   Si _____     No _____

9. ¿Es respetuoso de  la normatividad de la institución?
   Si _____     No _____

10. ¿Considera usted que el alumno logro el objetivo del programa de prácticas profesionales establecido?
   Si ________   No _______ 

Por qué __________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
11. Comentario adicional

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
____________________________                       ________________________________
      Firma del responsable  de la                                Firma del responsable de la materia 

      Entidad Receptora                                                       de Practicas Profesionales
Fecha:_____________________
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