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REGISTRO DE PROGRAMA  DE RESIDENCIA PROFESIONAL
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I. DATOS DEL RESIDENTE

______________________________________________________________________________________

   Nombre                                                                         Matrícula                                     Carrera

Domicilio__________________________________________________________________________________

                                               calle y  número                                                     colonia                                                    población                        teléfono____________________cel____________________correo______________________________

¿Trabaja?       SI _____  NO ______   ¿En  donde? ____________________________________________

¿Tiene liberado el servicio Social ?            Si________           No__________

Número de créditos aprobados : ____________

 Señale los requisitos que ha cubierto para la prestación de Residencias Profesionales:

a) Asistencia a la plática de inducción    _________                                                                                                              

b) Servicio médico:          

- Seguro facultativo (IMSS)  número de afiliación__________________________________                                                                                         - Otro servicio de la Institución oficial de salud  (anexar comprobante de vigencia)                             

     -   Seguro de  vida  y  contra accidentes  ________________________________________                                                                  


II.  DATOS DE LA DEPENDENCIA

Nombre del organismo y/o dependencia  ___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Tipo de organismo:   Público__________             Privado__________                 Social__________

Dirección______________________________________________________________________________

                                      Calle y  número                                                                   Colonia                                                               Código Postal

Ciudad _____________________________ Estado ______________ E-mail ______________________

Teléfono ___________________________


III. DATOS DEL PROGRAMA

Nombre del Programa de Residencias y/o  proyecto 

______________________________________________________________________________________

¿Tiene el programa alguna contribución en la formación profesional del  prestador?    

 SI _______     NO_______  ¿Cuál?__________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Mencione algunos de los beneficios que el programa traerá al propio organismo 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Objetivo general del  programa o proyecto de residencias

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Descripción de actividades del programa o proyecto

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Período de la Residencia

Del día _____ del mes _______________ del 20 ____ ,  al día ____ del mes _____________del 20 ___


IV. CONDICIONES DE PRESTACIÓN DE LAS RESIDENCIAS PROFESIONALES

Especifique el (los) lugar (es)  donde se efectuarán las actividades de las Residencias profesionales cuando difiera(n) del domicilio del organismo

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Responsable de la Institución __________________________________________________________________________________________

Supervisor o Jefe inmediato del (os) Residente (s) ( nombre y cargo) __________________________________________________________________________________________

Área donde se desarrollara las residencias profesionales: __________________________________________________________________________________________

Marque el mecanismo que se utilizará para el control de las horas prestadas 

Registro de entrada y salida ___________       Otro ____________      Especificar ________________

Marque las prestaciones que se otorgarán a los participantes

Transporte _________          Viáticos _________     Beca _______  Curso de capacitación _________

      ______________________________                         _________________________             __________________________

Firma Autorización Responsable de la Institución      Firma Supervisor de la Institución       Firma Autorización  del Jefe de Carrera
___________________________        _____________________________               ___________________

Nombre y Firma del Asesor Técnico          Nombre y Firma del Asesor Metodológico                           Firma Alumno

Correo _________________________        Correo____________________________
� EMBED CorelDraw.Graphic.7  ���








_960901075.unknown

