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Por medio del presente FORMATO, queda REGISTRADO ante la Secretaría General de la Facultad el TÍTULO DE MEMORIAS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL bajo los siguientes datos:

Nombre alumno:__________________________________________________________

Clave: __________________________________________________________________

Carrera: ________________________________________________________________

Generación: _____________________________________________________________ 

Fecha de registro: ________________________________________________________


Nombre de la empresa: ____________________________________________________

Fecha de ingreso a la empresa: ______________________________________________

Nombre del Jefe Inmediato: ________________________________________________

Cargo del Jefe Inmediato: __________________________________________________


Nombre del asesor interno de Ing. en Telecomunicaciones de la Facultad de Ciencias:
___________________________________________________________________________

Nombre del asesor externo:
___________________________________________________________________________

Título de las Memorias de Experiencia Profesional: 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Resumen del Tema: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Cabe hacer mención que Memorias de Experiencia Profesional, es una modalidad que podrá conducir a la titulación de licenciatura una vez entregados todos los requisitos.

Para su visto bueno y autorización de registro, firman los abajo descritos:



__________________________________________________
Nombre y firma del pasante




____________________________________________
Nombre y firma del asesor interno



____________________________________________
Nombre y firma del asesor externo


Vo.Bo.



_______________________________________
Coordinador/a de Carrera (Nombre y Firma)


Autorizó:




_____________________________________
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