COORDINACIÓN DE PRÁCTICAS
	Fecha (dd/mm/aa):
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CERTIFICADO DE ASISTENCIA Y LABORES
1. Antecedentes del alumno(a) y práctica
	Nombre completo alumno(a):
	

	Tipo de práctica:
(Básica o Profesional)
	

	Fecha de inicio práctica:
	

	Fecha de término de práctica:
	

	Horario de trabajo:
	

	Total de horas de práctica cumplidas:
	

	Labores cumplidas:

	


2. Antecedentes de la organización
	Organización:
	

	Dirección:
	

	Fonos
	

	Rubro/Giro comercial:
	

	Sitio web:
	


3. Antecedentes del supervisor
	Supervisor(a):
	

	Cargo supervisor(a):
	

	Fono:
	

	Correo electrónico:
	






________________________________________
Firma Supervisor Práctica
Timbre
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