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	REGISTRO DE ANTEPROYECTO DE RESIDENCIAS PROFESIONALES
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FECHA_____________


I. DATOS DEL RESIDENTE

______________________________________________________________________________________

   Nombre                                         Matrícula                                     Carrera                        PLAN
Domicilio__________________________________________________________________________________

                                               Calle y  número                                                     colonia                                                    población                        teléfono____________________cel____________________correo______________________________

¿Trabaja?       SI _____  NO ______   ¿En  donde? ____________________________________________

¿Tiene liberado el servicio Social?            Si________           No__________

Número de créditos aprobados: ____________

 Señale los requisitos que ha cubierto para la prestación de Residencias Profesionales:

a) Asistencia a la plática de inducción    _________                                                                                                              

b) Servicio médico:          

- Seguro facultativo (IMSS)  número de afiliación__________________________________                                                                                         - Otro servicio de la Institución oficial de salud  (anexar comprobante de vigencia)                             

     -   Seguro de  vida  y  contra accidentes  ________________________________________                                                                  


II.  NOMBRE  DE LA DEPENDENCIA: Entidad comercial, industrial o de servicios, organismo social, institución educativa, Centros de Investigación,   etc.) 
 ___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Tipo de organismo:   Público__________             Privado__________                 Social__________

Dirección______________________________________________________________________________

                                      Calle y  número                                                                   Colonia                                                               Código Postal

Ciudad ________________   Estado ______________    País _________     Teléfono ___________________
E-Mail  ____________________________________________   (poner correo del Jefe Inmediato del residente- Asesor Externo)

III. DATOS DEL ANTEPROYECTO
Nombre del Anteproyecto de Residencias 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Marque con una (x)  si su Anteproyecto corresponde a las siguientes convocatorias: 
· Programa DELFIN____________

· Programa de Verano Investigación Científica  Academia Mexicana de Ciencias” _______________
· Unidades Administrativas de la Secretaria de Relaciones Exteriores y Embajadas, Consulados y Representaciones ante Organismos Internacionales_________
· Verano de la Investigación Latinoamérica 2014 _______                                                                         Otro  ( Indicar cual es)___________

¿Objetivo del Anteproyecto de Residencias?   
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Justificación del Anteproyecto de Residencias
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Descripción detallada de las  actividades del Anteproyecto de Residencias 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anexar Cronograma de Actividades del Anteproyecto de Residencias (Poner Fechas). 
Período de la Residencia (Que este dentro del semestre o  del periodo de verano, mínimo cuatro  y máximo seis meses.)
Del día _____ del mes _______________ del 20 ____,  al día ____ del mes _____________del 20 ___


IV. CONDICIONES DE PRESTACIÓN DE LAS RESIDENCIAS PROFESIONALES

Nombre,  cargo, teléfono y correo electrónico del Asesor Externo (Empresa): ________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Área donde se desarrollara las residencias profesionales: __________________________________________________________________________________________

Marque el mecanismo que se utilizará para el control de las horas prestadas 

Registro de entrada y salida ___________       Otro ____________      Especificar ________________

Marque las prestaciones que se otorgarán a los participantes

Transporte _________          Viáticos _________     Beca _______  Curso de capacitación _________
Firmas de Autorización del Anteproyecto de Residencias
_________________________________
Nombre y  Firma Autorización  del Jefe  de División de carrera         
Correo
_________________________________          

Nombre y Firma del Asesor Interno/Técnico/Metodológico   
Correo      
_________________________________  
Nombre y Firma del Asesor Externo                 
Correo
_________________________________________
 Nombre y Firma del  Alumno

Correo 
