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                                                                                                                                                             Secretaría de Educación Pública
                                                                                                                                       Subsecretaria de Educación Media Superior
                                                                                                                  Dirección General de Educación Tecnológica Industrial

                                                                           Subdirección y/o Asistencia de Enlace Operativo en el Estado de San Luis Potosí

                                                                         CENTRO DE BACHILLERATO TECNOLOGICO industrial y de servicios No. 46

                                                                                                                                                                                Miguel Hidalgo y Costilla

REPORTE MENSUAL DE PRÁCTICAS PROFESIONALES
Ciudad Valles, S.L.P., a ______de___________________de 201_.

REPORTE N° _________

PLANTEL: C.B.T.i.s. N°  46                                                            Ubicación: Carr. Valles Tampico Km. 1

Nombre del alumno:________________________________________________________________
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Número de Control:________________ Semestre:______________ Generación:_______________
Especialidad o Carrera:_______________________________________Grupo:_________________
Empresa: ________________________________________________________________________
Dirección:________________________________________________________________________
Área donde realiza sus Prácticas Profesionales: 

Período de realización: ___________________________  a  _______________________________


 día              mes            año                 día                  mes                  año

INFORME DE ACTIVIDADES:






Nombre del asesor  de las Prácticas Profesionales: 

_________________________________________________________________________________

__________________________                  _____________________________________________

           Firma del alumno                                       Firma del asesor de Prácticas Profesionales
I’JCPV/I’IJRM*rimp            
