UNIVERSIDAD DE MONTEVIDEO
Departamento de Practicas y Salidas Profesionales

REGISTRO DE LA PRACTICA PROFESIONAL

FECHA LIMITE: Gltimo viernes de octubre Imprescindible entregar antes
de comenzar la practica.

DATOS DEL ALUMNO

Nombre: | |

Cédula de Identidad: | |  Teléfono] |

E-mail: | |
Carrera: AE[ ] cp[ ] Ec[ ]

Generacion (afio de ingreso a la Universidad) | |

Curso: 1o ] 2o[ ] 3] ] o[ ]

Ne de Practica 18] | 23] | 33[ ] 43 ]

(El n° de Practicas incluye exoneraciones concedidas).

DATOS DE LA EMPRESA Tener precaucion de que los datos estén correctos y completos:

Raz6n Social: | |

Rubro o sector de la empresa: | |

Direccién: | |
Ciudad: [ ] Departamento: | | Pais: [ ]
Teléfono: | | Fax: | |

Nombre del Signatario: | |

Titulo (Sr., Dr.,etc.): [ | cCargo] |
Indique si la pasantia es remunerada: Si|:| No|:| Viéticos|:|

E-mail: | |

Datos de la Préactica Profesional

Nombre del Tutor: | |

Titulo (Sr., Dr., etc.): | | Cargo:| |
E-mail: | |  Tel: | |
Periodo: De:| | Hasta;| |
Horario: De:| | Al |

IMPORTANTE: Para que sea valido es necesario que contenga todos los datos que se solicitan.

FIRMA DEL ALUMNO: Entregado el:




