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APROBACIÓN PARA LA IMPRESIÓN DEL REPORTE FINAL DE ESTADÍA 
(PRÁCTICA CLÍNICA EXTERNA)

                   Jefe(a) del Departamento de Servicios Escolares:
          Se autoriza al estudiante ___________________________________________________________________                   

      Matrícula _________________  Grupo __________   Generación _________________   
 Carrera de Licenciatura en Terapia Física 
Con la memoria de estadía:_______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

A grabar en CD´s su Reporte Final de Estadía (Práctica Clínica Externa). Una vez hecha la revisión se considera el reporte Relevante por lo que se autoriza comenzar con su Servicio Social Profesional  cumpliendo con los demás  requisitos solicitados. 
Sede:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Autorizan los sinodales:
Director (a) 

de Carrera                               ___________________________________________________                                                                                                     

                                                                Grado académico, nombre completo y firma
Director(a) de Reporte  

               de Estadía                               ____________________________________________________                                
                                                                Grado académico, nombre completo y firma
     Codirector (a) de Reporte  

               de Estadía                                    ____________________________________________________                                                                                                     

                                                               Grado académico, nombre completo y firma
                   Suplente                       ____________________________________________________                                                                                                     

                                                                 Grado académico, nombre completo y firma
	
________________________________

Firma del estudiante


NOTA: Este formato deberá entregarse por lo menos 3 dias hábiles antes de la fecha de inicio del Servicio Social Profesional al Departamento de Servicios Escolares, de lo contrario no tendrá permitido salir  a la sede aún cuando ya esté asignada la Plaza.
	Confirmación de no adeudos de inscripción cuatrimestral y/o otros conceptos en el área de Caja UTSOE


	________________________________________
Nombre Completo
________________________________________
Firma

	


	Entrega de Reporte de Estadía (Práctica Clínica Externa) en CD al Centro de Información y Consulta


	______________________________________
Nombre Completo
________________________________________
Firma


           Firma de recepción de copia de Reporte de Estadía (Práctica Clínica Externa) por área
	Área
	Sello del área
	Firma y fecha del área

	Codirector (a) de Reporte 
de Estadía (Práctica Clínica Externa)                                


	
	__________________________
Nombre y firma
___________________________

Fecha de recibido 

	Dirección de Carrera

	
	___________________________________

Nombre y firma
___________________________

Fecha de recibido 


Firma de recepción del REESC58 y Registro en Seguimiento a Pasantes.
	Área
	Sello del Área
	Firma y Fecha del área

	Dirección de Vinculación

	
	___________________________________

Nombre y firma
________________________

Fecha de Recibido


C.c.p. Departamento de Servicios Escolares (Original , expediente del alumno).
            Dirección de Carrera (copia sencilla).

            Dirección de Vinculación (original por ambos lados).
ASYP    -  CON  -  DEN -  DMI -  MAN – MEC – PAL -  TIC -  ERE -  TEF





IDTM  -   IMAN  -  IMEM -  INGE -  IPAL  - ITIC -  IFYF - IASYP





SELLO DE ACEPTADO 


 POR SERVICIOS


ESCOLARES





Sello 





Sello 








Sello en caso de que aplique








Sello de Licenciatura








Sello de


Licenciatura
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