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Este formato debe ser llenado EXCLUSIVAMENTE a computadora y capturar TODOS los campos de información adecuadamente. Así mismo, este debe ser entregado en el Área de Práctica/Estancia Profesional con las firmas y sellos correspondientes, junto con la documentación soporte, afín de verificar el cumplimiento de los requisitos, y en su caso autorizar el inicio de la(s) Práctica(s) o Estancia(s) Profesional(es).
 
	DATOS DEL (DE LA) ESTUDIANTE PRÁCTICANTE

	Nombre:
	
	Matrícula:
	

	Licenciatura:
	Elija un elemento.	Estatus:
	Elija un elemento.	Semestre:
	Elija un elemento.
	
	
	
	
	
	

	Créditos Cursados Válidos del Plan:
	
	Tipo de Servicio Médico:
	Elija un elemento.
	Correo electrónico (No Universitario):
	
	Celular:
	



	DATOS DE LA INSTITUCIÓN RECEPTORA DE LA PRÁCTICA/ESTANCIA PROFESIONAL

	Nombre:
	

	Razón Social:
	
	Teléfono:
	

	
	
	
	

	Titular:
	

	Dirección (domicilio):
	

	Convenio firmado:
	Si ☐           No ☐                                           
	Fecha de firma:
	



	DATOS DEL PROGRAMA/PLAN ACTIVIDADES DE PRÁCTICA/ESTANCIA PROFESIONAL

	Nombre:
	 

	Responsable:
	

	Cargo del Responsable:
	

	Área o Departamento:
	

	Dirección (domicilio):
	

	Teléfono:
	
	Ext.
	
	Correo:
	



	PERIODO DE REALIZACIÓN DE LA PRÁCTICA/ESTANCIA PROFESIONAL

	Fecha de Inicio:
	
	Fecha de Término:
	

	Días de realización:
	
	Horario:
	

	
	
	
	

	[bookmark: _GoBack]Asignatura:
	Elija un elemento.


	SUPERVISORES(AS) DE LA PRÁCTICA/ESTANCIA PROFESIONAL

	
	Profesor(a) Universitario(a)
	
	Institución Receptora

	Nombre:
	
	Nombre:
	

	Departamento:
	
	Departamento:
	

	Cargo:
	
	Cargo:
	

	Teléfono:
	
	Ext.
	
	Teléfono:
	
	Ext.
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Correo:
	
	Correo:
	



	




	
	
	

	Nombre, firma y sello del Responsable del Programa en la Institución Receptora
	Nombre, y firma del(de la) Supervisor(a) en la Institución Receptora
	Nombre, y firma del(de la) Profesor(a) Supervisor(a) Universitario(a)
	Firma del (de la) Estudiante Practicante




	CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA INICIAR LA PRÁCTICA/ESTANCIA PROFESIONAL
(Espacio para uso EXCLUSIVO del Área de Prácticas Profesionales de la Universidad de Quintana Roo para llenar a puño y letra)

	Cumple con TODOS los requisitos:
	Si   ☐
No ☐                                           
	Requisito(s) que 
incumple:
	☐ Porcentaje de créditos
☐ Estatus Académico Activo(a) o Egresado(a)
☐ Servicio Médico Vigente
	☐ Convenio de Práctica(s)/Estancia(s) Profesional(es) vigente 
☐ Programa/Plan de Actividades Autorizado
☐ Artículo 9 del Reglamento de Prácticas Profesionales

	
	
	
	
	

	Fecha de Inicio Autorizada:
	
	

	Fecha de Término Autorizada:
	
	Firma y sello de Autorización para iniciar la Práctica/Estancia Profesional por parte del
Área de Prácticas Profesionales de la Universidad de Quintana Roo

	
	
	










C.c.p. Con copia para el(la) Supervisor(a) Universitario(a), Supervisor(a) Institución Receptora y Estudiante.
AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO PARA EL SERVICIO SOCIAL Y PRÁCTICAS PROFESIONALES DE LA UNIVERSIDAD DE QUINTANA ROO
En cumplimiento a la Ley General de Protección General de Datos Personales en Posesión de los Sujetos Obligados y la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados para el Estado de Quintana Roo, la Universidad de Quintana Roo a través del Departamento de Becas y Prácticas Escolares de la Universidad de Quintana Roo, en su calidad de Sujeto Obligado informa que es responsable del tratamiento de los Datos Personales que nos proporcione, los cuales serán protegidos de conformidad con lo dispuesto en los citados ordenamientos y demás que resulten aplicables.
Los datos personales que proporcione a través de la plataforma digital del Sistema de Administración Escolar ante el Departamento de Control Escolar, se utilizaran para cumplir  con  lo  establecido  en  la normatividad universitaria vigente en materia de Servicio Social y Prácticas Profesionales  así como para las actividades relacionadas con su situación académica en esta materia para llevar a buen término su cumplimiento de sus requisitos académicos con el servicio Social y Prácticas Profesionales, y con ello poder emitir los documentos oficiales e información estadística; asumiendo la obligación de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los Datos Personales que se hayan recabado.
Para mayor detalle consulte, nuestro Aviso de Privacidad Integral en la página institucional www.uqroo.mx en la sección “Datos Personales” o bien, de manera presencial en el Departamento de Becas y Prácticas Escolares de esta Universidad y/ o áreas homologas en las Unidades Académicas de Cozumel, Playa del Carmen y Cancún.
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Documento impreso o electrónico que no se consulte directamente en el portal SIGC (http://sigc.uqroo.mx/) se considera COPIA NO CONTROLADA
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REGISTRO DE PRACTICA/ESTANCIA PROFESIONAL

Este formato debe ser llenado EXCLUSIVAMENTE a computadora y capturar TODOS los campos de informacién adecuadamente. Asi mismo, este debe ser entregado en el Area de Practica/Estancia Profesional
con las firmas y sellos correspondientes, junto con la documentacién soporte, afin de verificar el cumplimiento de los requisitos, y en su caso autorizar el inicio de la(s) Préctica(s) o Estancia(s) Profesional(es).

DATOS DEL (DE LA) ESTUDIANTE PRACTICANTE

| Nombre: Matricula:
Licenciatura:  Elija un elemento. Estatus:  Elija un elemento. Semestre:  Elija un elemento.
N Créditos Cursados Validos del Plan: Tipo de Servicio Médico:  Elija un elemento.
1 Correo electrénico (No Universitario): Celular:
-
i DATOS DE LA INSTITUCION RECEPTORA DE LA PRACTICA/ESTANCIA PROFESIONAL
Nombre:
Razon Social: Teléfono:
Titular:
] Direccidn (domicilio):
— Convenio firmado:  Si No Fecha de firma: ;
DATOS DEL PROGRAMA/PLAN ACTIVIDADES DE PRI:\CTICA/ESTANCIA PROFESIONAL o
pigina 10e1  ss3paisbrss (3 Espaiol (éxco) El [l B - )





