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ANEXO 3.-  REPORTE MENSUAL

	NOMBRE DEL PRESTADOR:

	NO. DE CUENTA:

	LICENCIATURA:

	CUATRIMESTRE ACTUAL:

	LUGAR O DEPENDENCIA DE ADSCRIPCIÓN:


	DIRECCIÓN:


	NOMBRE DEL PROGRAMA Y/O PUESTO:


	REPORTE NO.
	PERIODO: 

	FECHA DE ELABORACIÓN:
	HORAS CUBIERTAS:

	DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES  Y/O FUNCIONES REALIZADAS

	










	METAS ALCANZADAS

	








	ACTIVIDADES EXTRAORDINARIAS
	OBJETIVOS

	





	

	


SOLICITAMOS CALIFIQUE EL JEFE INMEDIATO SUPERIOR AL PRACTICANTE DE ACUERDO AL DESEMPEÑO OBSERVADO, MARCANDO CON UNA CRUZ LOS SIGUIENTES ASPECTOS



	

MALO      BUENO      EXCELENTE    

CUMPLIMIENTO                                                                      ________    _______    _________

PUNTUALIDAD Y ASISTENCIA                                              ________    _______     _________

INICIATIVA Y COOPERACIÓN                                                ________    _______    _________

IDENTIFICACIÓN CON LA INSTITUCIÓN                              ________    _______     _________

APLICACIÓN DE LAS TEORÍAS                                             ________    _______     _________

RELEVANCIA DE LA PRACTICA                                            ________    _______     _________

CAPACIDAD PARA LA SOLUCIÓN DE PROBLEMAS           ________    _______     _________

APORTACIÓN PERSONAL A LA INSTITUCIÓN                    ________    _______     _________

DESENVOLVIMIENTO PROFESIONAL                                 ________    _______     _________

ÉTICA PROFESIONAL                                                            ________    _______     _________

BUEN JUICIO                                                                          ________    _______     _________

RELACIÓN CON SUS COMPAÑEROS                                  ________    _______     _________


	

NOTAS:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.








  
	OBSERVACIONES: (Este apartado se llenará por el jefe inmediato)






























	
C.   _____________________________          
PRESTADOR (A) DE PRACTICAS PROFESIONALES.









	
	
             JEFE INMEDIATO SUPERIOR. 









	
 COORDINADOR (A) DE LA LICENCIATURA.

	
	
JEFE DEL DEPTO. DE SERVICIO SOCIAL Y PRACTICAS PROFESIONALES DE UNIPRE.
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