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FICHA DE INSCRIPCIÓN DE PRÁCTICA PROFESIONAL – INGENIERIA EN RECURSOS NATURALES RENOVABLES

	ANTECEDENTES DEL ESTUDIANTE

	Nombre Completo del Estudiante

	Ingrese su nombre completo aquí

	RUT
	
	Año de Ingreso a la Carrera
	

	Dirección:

	Teléfono del Estudiante
	(+56)
	Correo electrónico
	




	ANTECEDENTES DE LA EMPRESA

	Nombre de la empresa u organismo donde realizará la Práctica

	Ingrese el nombre de la empresa u organismo aquí

	Dirección de la empresa
	

	Teléfono de la empresa (+56)

	Correo electrónico de la empresa

	Nombre del Profesional Supervisor
	

	Título Profesional del Supervisor
	

	Correo electrónico del Supervisor
	

	Fecha de Presentación de la Ficha de Inscripción de Práctica
	

	Fecha de Inicio de la Práctica
	
	Fecha de Finalización de la Práctica
	

	Modalidad de la Práctica

	Número de horas comprometidas

		Horario
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves 
	Viernes
	Sábado 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	











Área/Tema en que se el Estudiante desarrollará la Práctica Profesional.
	



Objetivos que se plantea el Estudiante en su Práctica Profesional.
	



Indique, de manera genérica, las actividades que asumirá en su trabajo/labor de la Práctica Profesional
	






	Firma del supervisor y timbre de la Empresa/Institución
	

	Firma del Estudiante






INFORMACIÓN REQUERIDA PARA SEGURO ESCOLAR

	ANTECEDENTES DEL ESTUDIANTE

	Nombre completo del Estudiante

	Ingrese su nombre completo aquí 

	RUT
	

	Fecha de Nacimiento
	
	Edad
	

	Dirección Completa
	
	Comuna
	

	Correo electrónico
	
	Celular
	

	
	
	
	
	

	Datos de contacto en caso de accidente

	Nombre Contacto
	

	Correo electrónico
	

	Teléfono(s) de contacto
	

	


	ANTECEDENTES DE LA PRÁCTICA

	Institución o Empresa en que realizara la Práctica

	Ingrese el nombre de la empresa u organismo aquí 

	Dirección
	

	Nombre coordinador o responsable
	
	Cargo
	

	Correo electrónico
	
	Teléfono
	

	Patologías o situaciones especiales:



	Fecha de inicio
	
	Fecha de Término
	




	
Autorización Coordinador
de Práctica Profesional __________________________
	

Fecha ________________________
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