[image: ]SOLICITUD DE REGISTRO DEL PRACTICANTE
UNIVERSIDAD DE SONORA
COORDINACIÓN DIVISIONAL DE: HUMANIDADES Y BELLAS ARTES
PRÁCTICAS PROFESIONALES
FPP-2



DEPARTAMENTO DE ARQUITECTURA Y DISEÑO
UNIDAD REGIONAL CENTRO                                                          
CAMPUS HERMOSILLO
    

 A _____ de _________________ de 20____


NOMBRE DEL ALUMNO: __________________________________________________________________________

PROGRAMA ACADÉMICO: ________________________________________________________________________

EXPEDIENTE: _______________________________    TELÉFONO: _______________________________________ 

EMAIL: ___________________________________________________ CREDITOS CURSADOS: ________________

SEGURIDAD SOCIAL:   IMSS          	No. Afiliación: ___________________________________________________

OPCIÓN ELEGIDA: 	BANCO DE PROYECTOS		    PROPUESTA PROPIA 

NOMBRE DE LA UNIDAD RECEPTORA (RAZON SOCIAL): ______________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

GIRO O SECTOR: ________________________________________________________________________________

DOMICILIO: _____________________________________________________________________________________

CIUDAD: ________________________   C.P. ___________________ TELÉFONO: ____________________________

RESPONSABLE POR LA UNIDAD RECEPTORA:_______________________________________________________

NUMERO DE CEDULA PROFESIONAL: (Arquitectura o Ingeniería Civil / Constructor) : _________________________ 

PUESTO: _______________________________________ EMAIL: _________________________________________

NOMBRE DEL PROYECTO / PROGRAMA: ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

OBJETIVO GENERAL: ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________




PERÍODO PARA LA PRÁCTICA PROFESIONAL: Del  ____ / _______ / 201__   Al  ____ /_______ / 20___

HORARIO: De _____:______  a  _____:_____  los días de  __________  a  ___________  con asistencia continua de 

_________ horas.

	


	




	
	

	Nombre y firma del alumno
	Sello de la
La unidad receptora
	Nombre y firma del responsable de la unidad receptora







	
EXCLUSIVO DE COORDINADOR O RESPONSABLE DE PRACTICAS PROFESIONALES

	
TUTOR ACADEMICO: No. Empleado                       Nombre:
______________________________ Fecha de asignación:_______/_____________/ 20_____





Nota: Anexar copia de comprobante de asignación de Número de Seguridad Social (IMSS) y Formato de liberación de Servicio Social F-07.


	


________________________________
[bookmark: _GoBack]Sello y firma de recibido en UniSon
Departamento de Arquitectura y Diseño
Tel. (662) 259 2179/80
	


________________________________
Arq. Patricia J. Hernández Fregoso
Responsable de Prácticas Profesionales
Departamento de Arquitectura y Diseño
patricia.hernandez@unison.mx 
Tel. (662) 259 2179/80 Ext. 151

	
	



Fecha de verificación:__________________	   	Fecha de inscripción:__________________



Original: Coordinación o Responsable de Prácticas Profesionales de la carrera. 
Copias: 1) Tutor académico,   2) Asesor de la empresa,  3) Alumno
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