
 

 

 

 

 

23-065-FO7.5-27/09-11-16 

  Colegio de Educación Profesional Técnica del Estado de Quintana Roo 

Organismo Público Descentralizado 

Plantel Conalep Cozumel 

 

 

SOLICITUD DE INSCRIPCION A LAS PRÁCTICAS PROFESIONALES: 

 
EXTERNO       (           )                                                              INTERNO:      (          ) 

 

 

NOMBRE: ______________________________________________________________________ 
                     APELLIDO PATERNO                              APELLIDO MATERNO                                               NOMBRES  (S) 

 

NUMERO DE MATRICULA: ________________        GENERACION:  ____________________ 

 

TURNO: _______________   SEMESTRE: ________________  CARRERA: _________________  

 

DATOS DEL PROGRAMA: 

 

CLAVE: ________________________     NOMBRE:      _________________________________ 

 

OBJETIVO DEL PROGRAMA: _____________________________________________________  

 

FECHA DE INICIO: _______________            FECHA DE TERMINACION: ________________                                           
                                                     DIA/ MES/ AÑO                                                                                                  DIA/ MES / AÑO 

 

HORARIO DE ENTRADA:  __________________  HORARIO DE SALIDA: ________________ 

 

DATOS DEL LUGAR  DONDE SE LLEVARA  A CABO LAS PRACTICAS:  

 
INSTITUCION: __________________________________________________________________ 

 

DIRECCION: ____________________________________________________________________ 

 

TELEFONO: ________________________   JEFE INMEDIATO: __________________________ 

 

DEPARTAMENTO: __________________________  CARGO:  ___________________________ 

 

                    

A T E N T A M E N T E 

 

 
                                                            ________________________________________________ 

EL PRACTICANTE 
 

 

 

C.C.P.- INTERESADO 

 

 

 



 

 

 

 

 

23-065-FO7.5-27/09-11-16 

  Colegio de Educación Profesional Técnica del Estado de Quintana Roo 

Organismo Público Descentralizado 

Plantel Conalep Cozumel 

 

 

PROGRAMA PARA LA ASIGNACION DE PRÁCTICAS PROFESIONALES 

 

                        EXTERNO       (           )                                                               INTERNO:      (          ) 

 

DATOS DEL PRESTADOR DE PRÁCTICAS PROFESIONALES: 

 

 

NOMBRE: __________________________________________________________________________ 
                     APELLIDO PATERNO                              APELLIDO MATERNO                                               NOMBRES  (S) 

 

NUMERO DE MATRICULA: ______________________        GENERACION:  __________________ 

 

TURNO: _______________   SEMESTRE: ________________  CARRERA: _____________________ 

 

DATOS DEL PROGRAMA: 

 

CLAVE: ____________________________________________________________________________ 

   

NOMBRE: _ _________________________________________________________________________ 

 

OBJETIVO DEL PROGRAMA: _________________________________________________________  

 

FECHA DE INICIO: _____________________      FECHA DE TERMINACION: _________________                                        
                                                  DIA/ MES/ AÑO                                                                                                   DIA/ MES / AÑO 
 

NUMERO DE PARTICIPANTES: _______________________________________________________ 

 

ACTIVIDADES A REALIZAR: _________________________________________________________ 

 

 

 

 
 

DATOS DEL LUGAR DONDE SE LLEVARA A CABO LAS PRÁCTICAS PROFESIONALES: 

 

INSTITUCION: _______________________________________________________________________ 

 

DIRECCION: _________________________________________________________________________ 

 

JEFE INMEDIATO: ________________________________ / __________________________________ 
                                                  NOMBRE                                                                          CARGO 

 

 


