ANEXO 4

La Paz, XX de XX del 202X

Señor:
Ing.XX
DIRECTOR
CARRERA DE INGENIERÍA EN PRODUCCIÓN Y COMERCIALIZACIÓN AGROPECUARIA
FACULTAD DE AGRONOMÍA-UMSA
Presente

REF.: SOLICITUD REALIZACIÓN DE PRÁCTICAS PROFESIONALES EN XXXX

Señor(a) Director(a):

Por medio de la presente solicito a su Autoridad, la aprobación de la realización de las horas prácticas profesionales, de acuerdo al siguiente detalle: 

Datos del estudiante:
	Nombre y apellidos del estudiante

	

	Semestre que cursa
	Celular 
	Correo electrónico 

	
	
	



Datos de la Unidad de Prácticas Profesionales (CIPyCA): (Llenar este cuadro si la práctica profesional se desarrollará en la CIPyCA y eliminar los demás cuadros)
	Nombre de la Unidad de Prácticas Profesionales
	Nombre del responsable de la Unidad de Prácticas Profesionales

	
	



Datos de la institución externa: (Llenar este cuadro si la práctica profesional se desarrollará en una unidad externa)
	Nombre de la empresa/entidad

	

	Dirección:
	Teléfono fijo de la institución

	
	

	Provincia 
	Municipio
	Correo electrónico de la institución

	
	
	

	Nombre y apellidos del representante de la institución externa
	Correo electrónico y número de celular del representante de la institución externa

	
	Celular:
Correo electrónico


Datos del supervisor de la institución externa: (Llenar este cuadro si la práctica profesional se desarrollará en una unidad externa)
	Nombre y apellidos del supervisor de la institución externa 
	Correo electrónico del supervisor de la institución externa

	
	

	Celular del supervisor de la institución externa
	Cargo del supervisor de la institución externa

	
	

	Fecha inicio de la práctica profesional  
	Fecha fin de la práctica profesional

	
	

	Localidad dónde se realizará la práctica profesional. Indicar todos si se prevé que el estudiante necesite desplazarse a varios lugares.

	

	FUNCIONES detalladas a realizar por el estudiante 

	



Agradeciendo su gentil atención.





              Nombre y Firma del estudiante                                                        Nombre y firma / sello del responsable de la Unidad de Prácticas 
                                                                                                                             Profesionales, o representante de la institución externa 





c.c. Arch.



