Instituto Tecnoldgico Superior de Abasolo

Convenio de Trabajo de Residencias Profesionales

Convenio No.

DATOS DEL/A RESIDENTE

Nombre jnckjncijn|lApellido Paterno Maternoy Nombre

Edad 30 Sexo Masculino
Direccion Ciudad

Teléfono Fijo Celular

Carrera No. de Control

Correo Semestre

Créditos Acumulados de |la Carrera

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre

Domicilio

Ciudad Teléfono
Nombre de contacto Correo

Jefe/a de Area Area de Trabajo
Giro Tamafio

Sector Tipo

DATOS COMPLEMENTARIOS

Fecha de Inicio 01/01/0215 Fecha de Término 01/01/2015
Beca Mensual (niumero) $0.00 Requiere Recibo No
Beca Mensual (con letra) Cero Pesos 00/100 M.N.

DECLARACIONES:
Me comprometo a cumplir con esta residencia profesional conforme a lo establecido por el proyecto de residencia, y
de acuerdo a los lineamientos estipulados.

Abasolo, Gto.,a____ del mes de de20 .

Nombre y Firma
Residente

Nombre y Firma Mtro. Alfonso Delgado Martinez
Responsable de la Empresa Direccién General

Cddigo: FDA-PR04-02 Rev. 4 Fecha Rev.: 09-12-20 Hojaldel




	Nombre: jnckjncñjn|lApellido Paterno Materno y  Nombre
	Edad: 30
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Teléfono Fijo: 
	Celular: 
	Correo: 
	Semestre: 
	Créditos Acumulados de la Carrera: 
	Domicilio: 
	Ciudad_2: 
	Teléfono: 
	Nombre de contacto: 
	Correo_2: 
	Jefea de Área: 
	Área de Trabajo: 
	Fecha de Término: 01/01/2015
	Beca Mensual número: 0
	Beca Mensual con letra: Cero Pesos 00/100 M.N.
	Sexo: [Masculino]
	Carrera: []
	No: 
	 de Control: 

	Nombre de la empresa: 
	Giro: []
	Tamaño: []
	Sector: []
	Tipo: []
	Recibo: [No]
	Fecha de Inicio: 01/01/215
	mes: 
	día: 
	año: 


