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Organismo Público Descentralizado del Gobierno del Estado de Puebla
Formato:
Visitas ordinarias a los alumnos en estadía profesional

DATOS DEL ALUMNO			                                 Visita No. _______ Fecha en que se realiza 
Nombre completo:_________________________________________________________
Carrera que cursa:_________________________________________________________
Nombre del asesor interno de estadía:_________________________________________

DATOS DE LA EMPRESA O INSTITUCIÓN

Nombre o razón social:_____________________________________________________
Nombre del asesor externo de estadías y cargo dentro de la empresa o institución: ________________________________________________________________________

Dirección:________________________________________________________________ E- mail:__________________________________ Tel. y Ext. _______________________

	No.
	Criterios calificadores en la visita efectuada
	Evaluación
	Nombre y firma del asesor externo de estadía

	1
	Actitud para el trabajo desempeñado
	
	

	2
	Respuesta a problemas prácticos
	
	

	3
	Calidad en el desempeño de su trabajo
	
	

	4
	Competencia para operar los procesos
	
	Mencionar la competencia más desarrollada  el alumno
	Mencionar la competencia menos desarrollada en el alumno

	5
	Puntualidad y disciplina
	
	
	

	Total 1
	
	Nombre y firma del asesor interno de estadía

	1
	Actitud para el trabajo desempeñado
	
	

	2
	Respuesta a problemas prácticos
	
	

	3
	Calidad en el desempeño de su trabajo
	
	

	4
	Competencia para operar los procesos
	
	Mencionar la competencia más desarrollada en el alumno
	Mencionar la competencia menos desarrollada en el alumno

	5
	Puntualidad y disciplina
	
	
	

	Total 2
	
	Calificación
	


INDICACIONES: a) Califique cada concepto de 0 a 10, sume los 5 conceptos y obtenga un total, posteriormente sume los 2 totales y divida entre 2 para asignar la calificación.
b) Competencia: aptitudes o conocimientos.


	ATENTAMENTE


	
	Vo. Bo.

	Nombre y firma de asesor interno
	
	Nombre y firma del Director académico
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c.c.p.	Director Académico
c.c.p.	Asesor Interno de Estadía
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