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estudiante: Programa:

Identificacion: Folio:

Teléfono de contacto:

Lugar de practica:

Tutor:
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NOTA: Las jornadas de practica se desarrollaran de lunes a sabado entre las 6:00 a.m. y las 7:00 p.m. (Acuerdo 0153 de 2012). Este
formato debe ser diligenciado completamente, sin enmendaduras y sin tachones.

REPRESENTANTE LUGAR DE PRACTICA
NOMBRE

COMPLETO: CARGO:

Al firmar se da constancia de que las horas registradas se desarrollaron plenamente, dando cumplimiento al Plan de Practicas al
que corresponden.

FIRMA: FECHA:




