UNIVERSIDAD PEDAGOGICA NACIONAL FRANCISCO MORAZAN
VICERRECTORIA ACADEMICA

SOLICITUD DE PRACTICA PROFESIONAL

I. Para ser completado por solicitante :

Nombre del estudiante:

No. de Registro:

Carrera en la que esta inscrito:

Por este medio, hago constar que conozco toda la informacion referente a la Practica Profesional y declaro que cumplo
con todos los requisitos establecidos para la realizacién de la misma.

Acompafio a esta solicitud la siguiente documentacioén:
Historial académico a la fecha de la solicitud |:|
Certificacidn de estudios actualizada
Certificacién de equivalencias

Declaro que lo expuesto es cierto y autorizo a las instancias correspondientes de la UPNFM, para que investiguen la
documentacion, cuando lo consideren necesario; y estoy enterado de que en caso de comprobarse el incumplimiento
de los requisitos establecidos en el plan de estudios, se procedera a la suspensidon inmediata de mi Practica

Profesional.

Lugar y fecha:

Firma del estudiante

Il. Para ser completado por el asesor de Practica Profesional

¢Aprobd todos los cursos de formacion general?: Si I:I No I:I
¢Aprobé todos los cursos de formacidn pedagoégica?: Si I:l No I:l
éAprobd el porcentaje de formacion especifica que establece el plan de estudio? Si EI No El
¢Cursara la Practica Profesional simultdneamente con el Seminario de Educacion? Si EI No EI
¢Cursara la Practica simultdaneamente con una asignatura de la especialidad? Si I:l No D

Doy fe que la documentacion presentada por el estudiante, ha sido debidamente revisada y que cumple con todos los
requisitos determinados para cursar la Practica Profesional. \j

Se designa por no cumplir los requisitos (Esta solicitud vuelve al estudiante) \:|

Lugar y fecha: ‘

Vo. Bo.
Firma del Jefe o Asesor de Practica Profesional Firma y sello del Jefe del Depto. o Seccidn

lll. Para ser completado por la Coordinacion de Practica Profesional

¢En esta solicitud se adjunta la documentacion requerida en el apartado anterior? Si\:| No \:’
Por tanto: Se autoriza la realizacion de la Précticab

No se autoriza la realizacion de la Practica El

Lugar y fecha ‘

Firma y sello de Coordinador (a) Practica Docente

Nota:
1. Este tramite es estrictamente personal.
2. Lasolicitud con documentacién incompleta, no sera aceptada.
3. Esta solitud no es valida sin las firmas y sellos correspondientes.




