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	ACADÉMICO

CONTROL DE ASISTENCIAS DE LAS 

PRACTICAS DOCENTES


	UNIR-FOR-40-AC

PÁGINA: 1 DE 1




	DATOS PERSONALES DEL PASANTE

	*Nombres:  
	*Apellidos: 

	*Cédula de Identidad:  E __   V __  (                           )
	*Sección :
	*Turno de ejecución de Pasantías: 

	*Sexo:  F (   M (
	*Fecha de Nacimiento:
	*Edad:

	*Teléfono Celular: 
	*Teléfono Habitación:

	*Carrera:
	E-mail: 

	*Dirección Habitación: 

	*Periodo Académico:
	*Semestre:

	*Unidad Curricular a cursar:    Preescolar   (           Psicopedagogía  (              Taller Práctico  (                     
Práctica Profesional I  (                          Práctica Profesional II (                              Práctica Profesional III  (

	

	DATOS DEL PLANTEL

	Nombre de la Institución donde Realiza las Pasantías:

	Teléfono: 
	Fax: 

	Nombre del Director del Plantel:


	Cédula de Identidad: 

	Dirección Exacta del Instituto donde Realiza las Pasantías:



	Fecha de Inicio:            
	Fecha de Culminación:
	Tutor Institucional:

	

	Semana
	Fecha
	Hora de Entrada
	Firma del Pasante
	Hora de Salida
	Firma del Docente
	Observaciones

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	Tutor Institucional
(FIRMA)
	Directo (a) de la Institución
 (FIRMA Y SELLO)
	Supervisor Practicas
(FIRMA Y SELLO)

	
	
	

	No. de Revisión: 

0
	Fecha de Revisión:

Noviembre-2010
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