
                                                                                                                                                           SECRETARÍA DE EDUCACIÓN PÚBLICA 

SUBSECRETARIA DE EDUCACIÓN MEDIA SUPERIOR 

Dirección General de Educación Tecnológica Industrial y de Servicios 

Centro de Bachillerato Tecnológico industrial y de servicios No. 279 

 CCT: 01DCT0279W 

 
 
 
 
 

AGUASCALIENTES, AGS. A _____ DE _______________________ DEL 20 _____ 
 
 

NOMBRE DEL PRESTADOR: __________________________________________________________________ 

ESPECIALIDAD: _____________________________ No. DE CONTROL: _______________________________ 

FECHA DE INICIO: ___________________________ FECHA DE TÉRMINO: ____________________________ 

HORARIO: ________________________________ DIAS DE LA SEMANA: ______________________________ 

 
 

DE LA INSTITUCION DONDE PRESTAS TUS PRÁCTICAS PROFESIONALES: 
 

NOMBRE: __________________________________________________________________________________ 

DIRECCIÓN: ________________________________________________________________________________ 

NOMBRE DEL ASESOR DE PRÁCTICAS PROFESIONALES: _________________________________________ 

PUESTO QUE DESEMPEÑA: __________________________________________________________________ 

 
 

BREVE RESEÑA DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS: 
 

_______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 
 

CUADRO DE EVALUACIÓN  
MARQUE CON UNA “X” EL LUGAR SELECCIONADO 

 
ASPECTOS MUY BUENO BUENO REGULAR MALO COMENTARIOS DEL EVALUADOR 

CONDUCTA      
ASISTENCIA      
EFICIENCIA      
INICIATIVA      

DISPOSICIÓN      
PUNTUALIDAD      

 
 
 
 
 
 
 
 

___________________________________________________________                                    ____________ __________________________________________________ 

   NOMBRE Y FIRMA DEL PRACTICANTE   SELLO               NOMBRE Y FIRMA DEL ASESOR 
 
 

Original para el Plantel. 

Copia para la Institución y para el Prestador. 
 

Av. Morelos Esquina Francisco I. Madero S/N, Ejido Peñuelas 
C.P. 20340, Aguascalientes, Ags. 

Tel. 9-68-56-56 
cbtis279.dir@dgeti.sems.gob.mx -  www.facebook.com/CBTis279 

INFORME FINAL DE ACTIVIDADES DE PRÁCTICAS PROFESIONALES 


