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	Solicitud de Residencia Profesional




DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

Cd. Delicias Chih. a _______ del mes de _______________del 20______
	C. ______________________________________
	
	AT’N: C. (Nombre del coordinador(a))

	Jefe/a de la Div. de Estudios Profesionales
	
	  Coordinador(a) de la Carrera (Nombre de la carrera) 


	Nombre del Proyecto
	


	Opción Elegida 
	[image: image1.wmf]Banco de proyectos
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	Período Proyectado:
	
	Número de Residentes
	


	Datos de la Empresa:

	

	Nombre
	

	Giro, Ramo o Sector 
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	R.F.C.
	

	Domicilio
	

	Colonia
	
	C.P.
	
	Fax
	

	Ciudad
	
	Teléfono (no celular)
	

	Misión de la Empresa
	

	Nombre del/la Titular
	
	Puesto
	

	Nombre del/la Asesor/a Externo/a
	
	Puesto
	

	Nombre de la persona que firmará el acuerdo de trabajo 
	
	Puesto
	


	Datos del/la Residente:

	

	Nombre
	

	Carrera
	
	Núm. de Control
	

	Domicilio
	

	e-mail

Institucional
	
	Para Seguridad Social acudir a
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	Número de Afiliación
	

	Ciudad
	
	Teléfono (celular)
	

	
	
	Firma del/la estudiante
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