CARTA DE TERMINO DE COORDINADORES DE
PRACTICA PROFESIONAL CRITICA

Mtro. Flavio Marcelino Guzman Sanchez

Director de Servicio Social BUAP
Presente.

Por medio de la presente, nos permitimos hacer constar que el (la) estudiante, cuyos generales
se enlistan, cumplid satisfactoriamente su practica profesional con base en la normatividad vigente.

Nombre completo del alumno:

Matricula completa del alumno:
(9 digitos)

Licenciatura:
Folio del programa en el que
realizé la practica profesional:

Fecha deinicio de la
practica profesional:

Fecha de término de la
practica profesional:

Numero de horas realizadas:

Sin mas que agregar, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y distinguida consideracion.

ATENTAMENTE
“Pensar Bien, para Vivir Mejor”
H. PuebladeZ. a de de

(Nombre, firma y sello del coordinador)
Coordinador de practica profesional critica.
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