
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COPIA NO CONTROLADA 

 

 

(Marque con una X la solicitud correspondiente) 
 
Interrupción de prácticas            Reconocimiento de aprendizajes previos de prácticas 

Cambio de sitio de prácticas              Autogestión 

 
Fecha de solicitud: ________________________________________________ 
 
Nombres y Apellidos: ________________________________________________________________________ 

Documento Identidad N°__________________________________ de ______________________________  

Programa ___________________________________________________________________________________  

 

Justificación del Estudiante:  

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

 
 
                     _____________________       ___________________                __________________ 

Firma Estudiante               Firma Aux prácticas            Firma Coordinador (a) 
 

COPIA NO CONTROLADA 
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