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Departamento de Vinculación, Servicio Social y Prácticas Profesionales de la Universidad Contemporánea de las América.  

SOLICITUD DE REGISTRO
PRÁCTICAS PROFESIONALES

Datos Personales
Nombre del 
prestador:
                                                            Apellido paterno                                  Apellido materno                                              Nombre/s
Fecha de 
Nacimiento: Edad: Género: F M

Teléfono E-mail

CURP R.F.C.
Domicilio:
                                                                       Calle                                                 Número                                       Colonia                                         
C.P Localidad: Ciudad: Estado:

Escolaridad
Carrera: Matrícula
Plantel: Cuatrimestre: Créditos aprobados:

Datos del Programa
Institución Prestataria:
Tipo de Programa Interno          Externo          Campo Clínico SSA                    
Nombre del Programa:

Modalidad Individual
Brigada

Fecha inicio: Fecha
terminación:

Área de acción del programa:

Fecha:

Día    Mes  Año

____________________
Director/Coordinador 

de la Licenciatura.

____________________
Prestador                                                   

(Nombre y firma)       

Foto 

Formato PP 1/8

Investigación

Bienestar Social y Desarrollo Comunitario                                                  

Actividad Física y Deporte      

Gastronomía y Servicios de Alimentos 

Promoción y Atención a la Salud            

Clínico

Otro: ________________________

             

Administración y Gestión

Comunicación e Información

Derecho y Ciencias Jurídicas                     

Técnico Profesional                          

Desarrollo Humano

Arte y Cultura  

Educación y Capacitación 

    
  



    
  

 
Departamento de Vinculación, Servicio Social y Prácticas Profesionales de la Universidad Contemporánea de las América.  

____________, ____________ a ____ de ___________ del ____

Director del Plantel ____________________
Universidad Contemporánea de las Américas
P r e s e n t e

Con el propósito de realizar PRÁCTICAS PROFESIONALES, el (la)

C._______________________________________

__________________________________________________________ pone a su consideración el siguiente:

PLAN DE TRABAJO
Para desarrollar:

                   Del                            al

                                                    Día      Mes     Año                                   Día      Mes     Año

En la Institución Prestataria:

________________________________________________________________________________________

Área: ______________________________ Programa: ____________________________________________

Desempeñando el puesto de: ________________________________________________________________

Horario a cubrir será de_________ a___________ hrs. 

Los días_________________________________________________________________________________

Realizando las siguientes:

Actividades:

1.______________________________________________________________________________________

2. ______________________________________________________________________________________

3. ______________________________________________________________________________________

4. ______________________________________________________________________________________

5. ______________________________________________________________________________________

Agradeciendo su amable atención al presente, le reitero mis respetos.

At’n a:  Departamento de Vinculación, 
Servicio Social y Prácticas Profesionales.

Vo.Bo.
_____________________________
Departamento de Vinculación, 
Servicio Social y Prácticas Profesionales.

__________________________
Prestador                                                  

(Nombre y firma)       
Autoriza
__________________________
Director/Coordinador 
de la Licenciatura.

Formato PP 2/8



    
  

 
Departamento de Vinculación, Servicio Social y Prácticas Profesionales de la Universidad Contemporánea de las América.  

CARTA COMPROMISO DEL PRESTADOR
DE PRÁCTICAS PROFESIONALES EN CAMPO CLÍNICO

Con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en el Reglamento Interno de la Universidad Contemporánea de 

las Américas, el  suscrito:

Prestador: ________________________________________________ Matrícula: _______________

Domicilio: ________________________________________________________________________

Tel casa: (___) _____________________                Cel.: __________________________________________

Licenciatura: ______________________________ Plantel: ________________ Cuatrimestre: ____________

Institución Prestataria:

________________________________________________________________________________________

Domicilio de la Institución Prestataria __________________________________________________________                

_______________________________________________________ Número telefónico:_________________

Nombre del jefe inmediato: __________________________________________________________________

                   Fecha de inicio:                           Fecha de terminación:

                                                      Día      Mes     Año                                              Día      Mes     Año

Me comprometo a llevar a cabo mis Prácticas Profesionales en el lugar y períodos antes mencionados, así como, 

a acatar los reglamentos y lineamientos correspondientes, tanto de la Universidad Contemporánea de las 

Américas como de la Institución Prestataria, siempre dispuesto(a) a participar con mis conocimientos e iniciativa 

en las actividades que se me encomienden y procurando dar una imagen positiva de mi persona y de la 

Universidad con mis actitudes y desempeño cotidiano. Estoy enterado(a) y acepto que, de no hacerlo así, 

procederá automáticamente la cancelación respectiva de mis prácticas en esta Institución, por lo que no se 

computarán las horas prestadas y la Universidad se deslinda de promoverme para otro Campo Clínico.

En la ciudad de ____________, ____________; a los ____días, del mes de ___________   del año _______.

Atentamente

Apellido paterno                       Apellido materno                                Nombre/s 

____________________
Nombre del Prestador                                                    

FIRMA DE CONFORMIDAD

Formato PP 3/8 cc



    
  

 
Departamento de Vinculación, Servicio Social y Prácticas Profesionales de la Universidad Contemporánea de las América.  

CARTA COMPROMISO DEL PRESTADOR
DE PRÁCTICAS PROFESIONALES

Con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en el Reglamento Interno de la Universidad Contemporánea de 

las Américas, el suscrito:

Prestador: ________________________________________________ Matrícula: _______________

Domicilio: ________________________________________________________________________

Tel casa: (___) _____________________                Cel.: __________________________________________

Licenciatura: ______________________________ Plantel: ________________ Cuatrimestre: ____________

Institución Prestataria:

________________________________________________________________________________________

Domicilio de la Institución Prestataria __________________________________________________________                

_______________________________________________________ Número telefónico:_________________

Nombre del jefe inmediato: __________________________________________________________________

                   Fecha de inicio:                           Fecha de terminación:

                                                      Día      Mes     Año                                              Día      Mes     Año

Me comprometo a llevar a cabo mis Prácticas Profesionales en el lugar y períodos antes mencionados, así como, 

a acatar los reglamentos y lineamientos correspondientes, tanto de la Universidad Contemporánea de las 

Américas como de la Institución Prestataria, siempre dispuesto(a) a participar con mis conocimientos e iniciativa 

en las actividades que se me encomienden y procurando dar una imagen positiva de mi persona y de la 

Universidad con mis actitudes y desempeño cotidiano.  Estoy enterado(a) y acepto que, de no hacerlo así, 

procederá automáticamente la cancelación respectiva de mis prácticas en esta Institución, por lo que no se 

computarán las horas prestadas y la Universidad valorará las consecuencias de tal falta. 

En la ciudad de ____________, ____________; a los ____días, del mes de ___________   del año _______.

Atentamente

Apellido paterno                       Apellido materno                                Nombre/s 

____________________
Nombre del Prestador                                                    

FIRMA DE CONFORMIDAD

Formato PP 3/8 



    
  

 
Departamento de Vinculación, Servicio Social y Prácticas Profesionales de la Universidad Contemporánea de las América.  

CARTA DE PRESENTACIÓN
-ASIGNACIÓN-

Datos del prestador de Prácticas Profesionales:
Nombre del 
prestador:
                                                                    Apellido paterno                                  Apellido materno                                              Nombre/s

Fecha de 
Nacimiento:

Edad: Género: F M

Teléfono E-mail

CURP R.F.C.
Domicilio:
                                                                       Calle                                                 Número                                       Colonia                                         
C.P Localidad: Ciudad: Estado:

Carrera: Cuatrimestre:

Número de créditos cubiertos:

Datos del programa:

Institución Prestataria:

Nombre del Programa:

Objetivo: Fecha 
inicio:

Fecha
terminación:

Área de acción del programa: Actividades a desarrollar:

1.
2.

3.
4.

5.

Las Prácticas Profesionales las realiza dentro de las instalaciones de la Institución Prestataria:

Si             No En donde:
Horario de actividades: Días de trabajo:

Fecha:

Día      Mes   Año

_____________________________
Departamento de Vinculación, 

Servicio Social y Prácticas Profesionales.

_____________________________
ACUSE DE ACEPTACIÓN

por parte de la Institución Receptora.
Nombre del jefe inmediato, sello y firma.

Favor de emitir cartas de Aceptación.

Foto 

Formato PP 4/8
acuse

Tipo de programa: 
 
  

 

 

Investigación 

Bienestar Social y Desarrollo Comunitario                                                   

Actividad Física y Deporte       

Gastronomía y Servicios de Alimentos  

Promoción y Atención a la Salud             

Clínico 

Otro: ________________________ 

             

Administración y Gestión 

Comunicación e Información 

Derecho y Ciencias Jurídicas                      

Técnico Profesional                           

Desarrollo Humano 

Arte y Cultura   

Educación y Capacitación 



    
  

 
Departamento de Vinculación, Servicio Social y Prácticas Profesionales de la Universidad Contemporánea de las América.  

CONTROL DE ASISTENCIAS A
PRÁCTICAS PROFESIONALES

Control número:

Nombre del prestador:
                                                               Apellido paterno                                  Apellido materno                                              Nombre/s

Institución Prestataria:

Programa:

Jefe inmediato:
 

Fecha Horas Firma del Jefe

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   
 

Total de horas: Horas acumuladas:  

Nombre y firma del jefe. Sello de la Institución Prestataria. 

Fecha Horas Firma del Jefe

Formato PP 5/8



    
  

 
Departamento de Vinculación, Servicio Social y Prácticas Profesionales de la Universidad Contemporánea de las América.  

INFORME BIMESTRAL DE ACTIVIDADES
PRÁCTICAS PROFESIONALES

____________, ____________ a ____ de ____________ del ______

Informe bimestral número: 

                Periodo del informe:                          al

                                                                       Día      Mes     Año                                   Día      Mes     Año

Datos del prestador de Prácticas Profesionales:
Nombre del 
prestador:
                                                                    Apellido paterno                                  Apellido materno                                              Nombre/s
Fecha de 
Nacimiento: Edad: Género: F M

Teléfono E-mail:

CURP R.F.C.
Domicilio:
                                                                       Calle                                                 Número                                       Colonia                                         

C.P Localidad: Ciudad: Estado:

Carrera: Plantel: Cuatrimestre:

Datos del Programa:
Institución Prestataria:
Tipo de Programa Interno          Externo          Campo Clínico SSA                    
Nombre del Programa:

Actividades:
Las actividades realizadas fueron de: _________________________________________________________
Lo cual consistió principalmente en lo siguiente:
a). _____________________________________________________________________________________
b). _____________________________________________________________________________________
c). _____________________________________________________________________________________
d). _____________________________________________________________________________________

Desarrollo:
Las actividades se desarrollaron en: __________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
El tiempo empleado en el periodo reportado fue de _____ hrs. durante ______ semanas.
Observaciones:___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

_Autorizó__________________________
Departamento de Vinculación, 

Servicio Social y Prácticas Profesionales.

__________________________
Prestador                                                     

(Nombre y firma)       

_Vo.Bo.___________________
Jefe inmediato 

Institución Prestataria.

Formato PP 6/8



    
  

 
Departamento de Vinculación, Servicio Social y Prácticas Profesionales de la Universidad Contemporánea de las América.  

INFORME GLOBAL PRÁCTICAS PROFESIONALES

____________, ____________a ____ de ____________ del ______.

Periodo del informe:                   al

                                                                       Día      Mes     Año                                   Día      Mes     Año

Datos del prestador de Prácticas Profesionales:
Nombre del 
prestador:
                                                                    Apellido paterno                                  Apellido materno                                              Nombre/s
Fecha de 
Nacimiento: Edad: Género: F M

Teléfono E-mail

CURP R.F.C.
Domicilio:
                                                                       Calle                                                 Número                                       Colonia                                         

C.P Localidad: Ciudad: Estado:

Carrera: Plantel: Cuatrimestre:

Datos del Programa:
Institución Prestataria:
Tipo de Programa Interno          Externo          Campo Clínico SSA                    
Nombre del Programa:

Objetivos:

Actividades:
En general se realizaron las siguientes actividades: 

a). _____________________________________________________________________________________

b). _____________________________________________________________________________________

c). _____________________________________________________________________________________

d). _____________________________________________________________________________________

Las actividades se desarrollaron en: __________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
La metodología empleada fue:_______________________________________________________________
Las metas u objetivos alcanzados fueron:______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
El tiempo total de la prestación del Prácticas Profesionales fue de _______ hrs., durante _______ meses.

Conclusiones:____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_Autorizó__________________________
Departamento de Vinculación, 

Servicio Social y Prácticas Profesionales.

__________________________
Prestador                                                    

(Nombre y firma)       

Vo.Bo.___________________
Jefe inmediato

Institución Prestataria.

Formato PP 7/8



 
Departamento de Vinculación, Servicio Social y Prácticas Profesionales de la Universidad Contemporánea de las América.  

Formato PP 8/8

_____________________________
Departamento de Vinculación, 

Servicio Social y Prácticas Profesionales.

CONTROL INTERNO
PRÁCTICAS PROFESIONALES

Datos del prestador de Prácticas Profesionales:

Nombre del prestador:
                                                                    Apellido paterno                                  Apellido materno                                              Nombre/s

Fecha de 
Nacimiento: Edad: Género: F M

Teléfono E-mail

CURP R.F.C.
Domicilio:

                                                                       Calle                                                 Número                                       Colonia                                         

C.P Localidad Ciudad: Estado:

Carrera: Plantel: Cuatrimestre:

Número de créditos cubiertos al inicio de la prestación:

Concentrado de Actividades del prestador:

Institución Prestataria Programa Inicio Término
Horas 

acreditadas

Control de expediente:
Solicitud de registro                                 Informes 

bimestrales
1° 2° 3° 4° 5° 6°

Plan de trabajo Comentarios:

Carta compromiso    Informe global SI                   Fecha de entrega: 
Carta asignación Observaciones:

Carta de aceptación

Carta de terminación

Fecha de entrega de Constancia de 
liberación de Prácticas Profesionales

Duración global del Prácticas Profesionales:

Horas: Semanas:

    
  




