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ANEXO XXVII. REPORTE PRELIMINAR DE RESIDENCIA PROFESIONAL

DATOS GENERALES DEL (LA) ESTUDIANTE

	FOTO

Nombre: __________________________________________
         PATERNO / MATERNO /NOMBRE
Número de Control: _________________________________
Carrera: __________________________________________
Correo electrónico: __________________________________
Teléfonos de localización:  ____________________________
Semestre en que cursa la residencia: _______________________________
Materias pendientes por cursar: ____________________________________
                                                   ____________________________________
Número de  de seguridad social (IMSS O ISSSTE):________________________





A) NOMBRE DEL PROYECTO Y OBJETIVO 
	Nombre del proyecto: ______________________________________________
Propuesta propia: ________ Banco de proyectos: ________




B) DELIMITACIÓN
	Delimitar el área de estudio:




C) OBJETIVOS
	Objetivo general:

Objetivos Específicos:



 
D) JUSTIFICACIÓN
	La justificación responde a la pregunta ¿Por qué es importante la realización del estudio? 



	
E) CRONOGRAMA PRELIMINAR DE ACTIVIDADES

	Describir actividades y periodo de realización a través de una gráfica de Gantt con una “X” marcar la semana correspondiente.
	
	Semanas

	Actividades
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F) DESCRIPCIÓN DETALLADA DE ACTIVIDADES

	Describir de manera detallada cada una de las actividades a realizar:




G) LUGAR DONDE SE RELIZARÁ EL PROYECTO

	Nombre de la Empresa: __________________________________________
Dependencia: __________________________________________________
Área: _________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________
(Calle/No/Colonia/Ciudad/Estado/C.P.)
Teléfonos: _____________________________________________________

Titular de la empresa:___________________________________________
Asesor Externo: _________________________________________________
Cargo: ________________________________________________________
Correo electrónico: ______________________________________________
Teléfonos de contacto: ___________________________________________
Horarios de contacto: ____________________________________________

Tiempo Estimado de Residencia
Fecha de Inicio: _________________________________________________
Fecha de Terminación: ___________________________________________
Cubriendo un mínimo de 500 hrs. De ________________________________
con ________ hrs. diarias.                                                                           Días de la semana                             
              No. de Horas             		           





H) INFORMACIÓN SOBRE LA EMPRESA ORGANISMO O DEPENDENCIA PARA LA QUE SE DESARROLLARÁ EL PROYECTO.

	
Antecedentes, misión, visión, valores, ubicación y organigrama.





I) VALIDACIÓN DEL ASESOR INTERNO Y EXTERNO

	




	


	
Nombre y firma del Asesor Interno:
	
Nombre y firma del Asesor Externo:
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