INSTITUTO SUPERIOR DE AUDITORIA Y FISCALIZACION

FORMATO DE APROBACION DE PRACTICAS PROFESIONALES

(Anexo 3)
Datos del alumno
Nombre: Matricula:
Grado: Universidad:
Carrera:
Datos de las Practicas Profesionales
Vigencia del: al

Dias y horario de realizacion:

DIA

HORARIO SR [ (R N R [ I f (R

Datos de la Institucion

Nombre oficial donde se llevaran a cabo las Practicas Profesionales:

Area o departamento donde se realizaran las practicas:

Nombre del jefe inmediato:

Cargo del jefe inmediato:

Actividades por desarrollar:

Nombre y firma de responsable Firma del alumno



