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NOMBRE DEL PROGRAMA
COORDINACIÓN DE PRÁCTICA 

Visita y Seguimiento Centro de Práctica
	Fecha de la visita
	

	Nombre del estudiante al que se visita
	

	Nombre del asesor que visita
	

	Lugar 
	

	Actividad desarrollada
	






Para constancia de la visita y la realización de actividades de coordinación y seguimiento de las Prácticas del programa en____________________ firma El/La ____________________          ____________________________________identificado/a con cédula de ciudadanía número _____________________, de la Institución/Organización ________________________________________________________________________

Fecha: _______________                  Firma: _______________________  



• Universidad de Antioquia / Calle 67 #53 - 108, Bloque 9, oficina 111 / Informes:  219 5700
• Recepción de correspondencia: calle 70 No. 52 - 21 / http://educacion.udea.edu.co / Medellín – Colombia
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