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CONVENIO ESPECIFICO DE PRACTICA CLINICA
DATOS DEL EDUCANDO

No. POLIZA DEL SEGURO:

No. DE MATRICULA: No. AFILIACION AL IMSS:
NOMBRE:
DOMICILIO PARTICULAR:
TEL:
CARRERA: Terapia Fisica Area Rehabilitacion GRUPO: GENERACION:
DATOS DE LA UNIVERSIDAD
INSTITUCION EDUCATIVA: Universidad Tecnoldgica del Suroeste de Guanajuato
DOMICILIO DE LA INSTITUCION EDUCATIVA: Carretera Valle-Huanimaro Km 1.2 Valle de Santiago, Gto. C.P. 38400 TELEFONO: 4566436265 ext. 126
DATOS DE LA SEDE DEL SECTOR SALUD
NOMBRE DE LA SEDE
AREA O DEPTO.: RAZON SOCIAL:
DOMICILIO: CIUDAD: C.P.:
TEL: E:MAIL
TAMARNO DE LA SEDE: MICRO MEDIANA GRANDE

DATOS DE DIRECTOR (ES) DE REPORTE DE PRACTICA CLINICA

NOMBRE(ES): PUESTO:
DATOS DEL ASESOR(A) DE LA SEDE

NOMBRE: PUESTO:
NOMBRE DEL COORDINADOR (A) / DIRECTOR (A) GENERAL:

DATOS DEL REPORTE

NOMBRE:

OBJETIVO:

ACTIVIDADES QUE DESARROLLARA EL EDUCANDO:

AREA O DEPTO. DONDE SE DESARROLLARA LAS PRACTICAS:

PERIODO DE PRACTICAS

FECHA DE INICIO: FECHA DE TERMINACION:
APOYO

Alimenticio ( ) Transportacion () Econémico ()
MONTO DEL APOYO ECONOMICO ($ )

Las partes acuerdan acatar las cladsulas contenidas al reverso del presente para cumplimiento del programa. Leido y aceptado el presente instrumento firman de conformidad en la ciudad de
el dia de de .

Representante de la Institucion Representante de la empresa

Director (es) de reporte de practica clinica
Director(a)/ 6 Encargado(a) de carrera Asesor(a) de practica clinica externa

Nombre y Firma del Educando



