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                        ESCUELA DE FORMACION  DE TECNÓLOGOS

INFORMES DE PRÁCTICAS
PRE - PROFESIONALES 
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DATOS DEL PRACTICANTE





NOMBRE:�
�
�
�
�
�
�
�
�
CARRERA:�
�
�
�
�
�
�
�
�
DIRECCIÓN:�
�
�
�
�
�
�
�
�
TELEFONO:�
�
E-MAIL:�
�
�






HORARIO SEMANAL DE PRÁCTICAS





�
�
�
�
�
�
�
�
REPORTE  de las SEMANAS�
DESDE:�
dd/mm/aaaa�
HASTA:�
dd/mm/aaaa�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
LUNES�
MARTES�
MIERCOLES�
JUEVES�
VIERNES�
SABADO�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
DESDE:�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
HASTA:�
�
�
�
�
�
�
�






TOTAL DE


HORAS


SEMANALES











 OBSERVACIONES:


	





DATOS DE LA EMPRESA O INSTITUCIÓN





NOMBRE:�
�
�
�
�
�
�
�
DIRECCIÓN:�
�
�
�
�
�
�
�
ACTIVIDAD:�
�
�
�
�
�
�
�
TELEFONO:�
�
E-MAIL:�
�
�
�
�
�
�
�
PERSONA JURÍDICA o GERENTE:�
�
�
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DIRECTOR ESFOT








Ing. Marina Vintimilla J.
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SUBDIRECTOR ESFOT





Ing. Mónica Vinueza














__________________________


JEFE INMEDIATO














