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MTRO. ALEJANDRO FLORES HUERTA  
SUBDIRECTOR ACADÉMICO
UNIVERSIDAD POLITÉCNICA DE CUAUTITLÁN IZCALLI
PRESENTE
Asunto: CARTA DE ACEPTACIÓN 
PRÁCTICAS PROFESIONALES-ESTANCIA I / II

Por medio de la presente hago de su conocimiento que el (la) C. MARTINEZ ROJAS JESUS ANDRES quién estudia la carrera de INGENIERIA EN BIOTECNOLOGÍA, con matrícula 1320141017 ha sido ACEPTADO (A) para realizar sus Prácticas Profesionales del proceso de ESTANCIA I / II en _________________________, debiendo cumplir con las 120/135 horas establecidas por la Universidad, durante el periodo comprendido _________________________ al _____________________ correspondiente al ciclo escolar 202__-__, realizando actividades afines a su perfil profesional.
Sin más por el momento, reciba un cordial saludo.

A t e n t a m e n t e



__________________________________

LCDA. ROCIO PEREZ ALONSO 
ENCARGADA DEL DEPARTAMENTO DE ANALISIS CLÍNICOS
Tel: 
Correo



NOTA: Este formato será impreso en papel membretado, firmado y sellado por parte de la Entidad Receptora

Cuautitlán Izcalli, Edo. México, a ___ de _________del 202_.

MTRO. ALEJANDRO FLORES HUERTA  
SUBDIRECTOR ACADÉMICO
UNIVERSIDAD POLITÉCNICA DE CUAUTITLÁN IZCALLI
PRESENTE
Asunto: CARTA DE TÉRMINO
PRACTICAS PROFESIONALES- ESTANCIA I / II

Por medio del presente hago de su conocimiento que el (la) C. MARTINEZ ROJAS JESUS ANDRES quién estudia la carrera de INGENIERIA EN BIOTÉCNOLOGIA, con matrícula 1320141017 ha CONCLUIDO satisfactoriamente sus Prácticas Profesionales del proceso de ESTANCIA I / II en ________________________ _____________________________________, cumpliendo con las 120/135 horas establecidas por la Universidad Politécnica de Cuautitlán Izcalli, durante el periodo comprendido del ___________________ al _______________________ correspondiente al ciclo escolar 202__-__, realizando actividades afines a su perfil profesional.
Sin más por el momento, reciba un cordial saludo.

A t e n t a m e n t e



__________________________________

LCDA. ROCIO PEREZ ALONSO
ENCARGADA DEL DEPARTAMENTO DE ANALISIS CLÍNICOS

Tel: 
Correo



NOTA: Este formato será impreso en papel membretado, firmado y sellado por parte de la Entidad Receptora
