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            Universidad Politécnica  del Golfo de México

                          “Ciencia y Tecnología que Transforman”

             Ficha de Identificación Prestador de Estancia
                                                                                                                                      PR-SSPP-01-F2/REV 01

             Departamento de Servicio Social y Prácticas Profesionales

                                                                                                                           

                                               CARRERA:                 

                                               CICLO:                       MERGEFIELD CICLO 
                                               MATRICULA:              

                                         MERGEFIELD APELLIDO_MATERNO                               

APELLIDO PATERNO                  APELLIDO MATERNO               NOMBRE (S)

DOMICILIO PARTICULAR: ​​​​​​​​  ​                                       C.P.:​  

ESTADO CIVIL: _______________________TELEFONO Nº: ______________________
CORREO ELECTRONICO:_________________________________________________ 

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: ________________________________________
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE SE  RALIZARÁ LA ESTANCIA: ________________________________________________________________________
DOMICILIO DE LA EMPRESA:  ______________________________________________
LOCALIDAD: _______________________  TELEFONO Nº:  _______________________
NOMBRE DEL GERENTE GENERAL: _____________________________________
NOMBRE DEL ASESOR TÉCNICO Y CORREO ELECTRÓNICO:__________________

________________________________________________________________________
NOMBRE DEL PROGRAMA DE ESTANCIA: ___________________________________
NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO SUPERIOR: __________________________________

FECHA DE INICIO:_____________   FECHA DE TERMINACIÓN: _____________
HORARIO:_______________________________________________________________
TIPO DE EMPRESA:

PRIVADA (  )                                  




  PÚBLICA (  )                                 

ACTIVIDADES DEL PROGRAMA:  ___________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
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