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UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
COORDINACION GENERAL DE PRACTICAS



COMITÉ TECNICO

	Doc. Nº 4


REGISTRO DEL ALUMNO PRACTICANTE
Nombre  del practicante
:…………………………………………………………………………………..
Rut.

:…………………………………Tefl.…………………………………………
Nombre  del practicante
:……………………………………………………………………………………
Rut

:……………………………………………………………………………………
Carrera

:……………………………………………………………………………………

Fecha Inicio práctica

:……………………………………………………………………………………

Fecha aprox. Término

:……………………………………………………………………………………

Curso designados

:……………………………………………………………………………………

Prof. Metodólogo o Super.:…………………………………………………………………………………..

Especialidad

Prof. Superv. Orientador
:…………………………………………………………………………………..

UMCE

Centro de práctica

.:…………………………………………………………………………………..

Dirección/teléfono

:…………………………………………………………………………………….

Colegio

Nombre del Director

.:…………………………………………………………………………………..
Nombre Jefe UTP

.:……………………………………………………………………………………
Nombre Prof. Guía

:…………………………………………………………………………………….

Especialidad 1

Nombre Prof. Guía

:…………………………………………………………………………………….

Especialidad 2

Nombre Prof. Guía

:…………………………………………………………………………………….

Jefatura de Curso

-2-

Horario Completo
	Hora
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ubicación de Sala de clases:………………………………………………………………………………………………

-------------------------------------------

------------------------------------------------Firma Supervisor



Firma alumno/a practicantes

Santiago,          20 

Coordinación General de Prácticas, José Pedro Alessandri #774/ Ñuñoa/ fono: 2412513, e-mail .practica@umce.cl

