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CARTA DE ASIGNACIÓN

DE RESIDENCIA PROFESIONAL
	DATOS DEL PRESTADOR

	No.  DE MATRÍCULA
	NOMBRE

	
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRE(S)

	01234567
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRE(S)

	CARRERA
	 FORMDROPDOWN 


	INSTITUCIÓN EDUCATIVA
	Universidad del Valle del Fuerte

	DOMICILIO DE LA

INSTITUCIÓN EDUCATIVA
	Río Presidio #1955 Nte. Esq. Blvd. Justicia Social
Residencial Diamante         C.P. 81229             Los Mochis, Sinaloa.

	PORCENTAJE DE CRÉDITOS CUBIERTOS A LA FECHA
	      000.0 %

	DATOS DEL PROGRAMA DE PARTICIPACIÓN

	NOMBRE
	Nombre del proyecto o programa en el que participará

	OBJETIVO
	Objetivo que se desea alcanzar con la participación en este programa

	ACTIVIDADES

QUE

DESARROLLA

EL PRESTADOR
	Descripción de la actividad a realizar

	
	Descripción de la actividad realizada (borrar este texto en caso de no utilizar este espacio)

	
	Descripción de la actividad realizada (borrar este texto en caso de no utilizar este espacio)

	
	Descripción de la actividad realizada (borrar este texto en caso de no utilizar este espacio)

	PERÍODO DE REALIZACIÓN
	DÍA
	MES
	AÑO
	AL
	DÍA
	MES
	AÑO

	
	día
	 FORMDROPDOWN  FORMDROPDOWN  FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
 FORMDROPDOWN 
	
	día
	 FORMDROPDOWN  FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
 FORMDROPDOWN 

	TOTAL DE HORAS DE DURACIÓN DEL PROGRAMA:  FORMDROPDOWN 
 Horas

	DATOS DEL CENTRO DE PRESTACIÓN

	DEPENDENCIA RECEPTORA:  Nombre completo y oficial del centro de prestación

	DOMICILIO DE LA DEPENDENCIA RECEPTORA:  Domicilio del centro de prestación

	LOCALIDAD:  Ciudad o localidad

	TELÉFONO:  (668) 8888888 

	RESPONSABLES

	                            Sello de    
                                                                                           la Institución 
  _________________________________________                          ______________________________________

    RESPONSABLE DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA                                      RESPONSABLE DEL PROGRAMA  

        Profr. y Lic. Miguel Ángel Bojórquez Valdez                               Nombre y Firma del Responsable del Programa
                            RECTOR                                                         Cargo que ocupa el responsable del programa
             ______________________         ________                         ______________________________________

             COORDINACIÓN DE VINCULACIÓN                                                             PRESTADOR

                Lic. Nadia Lizbeth Acosta Urías                                        Nombre y Firma del Responsable del Programa
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