COLEGIO DE BACHILLERES DEL ESTADO
DE BAJA CALIFORNIA SUR

B.C.S. REPORTE DE PRACTICAS DE FORMACION LABORAL

|. DATOS GENERALES

Fecha: /

Nombre del Alumno:

NuUm. Celular:

Correo electronico:

Plantel:

Turno: M Gpo:

Capacitaciéon: INFORMATICA

Il. DATOS DEL LUGAR RECEPTOR

Nombre de la empresa / Institucion:

wSaLl2yal-otS RS fl-a LIMOGO1-4:

lIl. DATOS DE LAS PRACTICAS DE FORMACION LABORAL

Modalidad: Presencial:

Proyecto:

Virtual: Mixta: Horas semanales:

Fecha de inicio: /

/

Fecha de de cierre al informe:

Total de horas acumuladas:

Descripcion de actividades:

IV.EVALUACION DEL LUGAR RECEPTOR (para ser llenado por la empresa / institucion)

éComo califica el desempefio del alumno (a)? Bueno

Regular Malo ‘

¢El/ la alumno/a respeta las normas y horarios establecidos? Si

No A veces ‘

Observaciones

firma del Alumno (a)

Nombre y firma del Responsable del lugar receptor

Nombre y firma del Docente Tutor

Nombre y firma del Personal encargado del PAP en Plantel

PAP: Programa Aprendiendo en la Practica.

Sello del lugar receptor

DAC-DFT-P01-F02




	COLEGIO DE BACHILLERES DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA SUR
	DIRECCIÓN ACADÉMICA
	DEPARTAMENTO DE FORMACIÓN PARA EL TRABAJO
	Programa Aprendiendo en la Práctica: Prácticas de Formación Laboral

	Observaciones: 
	Capacitación: [INFORMÁTICA]
	Plantel: [ ]
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box6: Off
	número celular: 
	Dropdown3: [M]
	correo electronico: 
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	horas semanales: 
	año: 
	mes: 
	día: 
	horas: 
	Nombre lugar receptor: 
	Nombre del Responsable: 
	grupo: 
	día_fecha: []
	mes_fecha: [ ]
	año_fecha: 
	Nombre de Alumno (a): 
	Descripción_actividades: 
	Nombre_encargado LR: 
	Nombre_Docente: 
	Nombre_Extraescolares: 
	Check Box5: Off


