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	DEPARTAMENTO DE GESTIÓN TECNOLÓGICA Y VINCULACIÓN


DATOS DEL RESIDENTE:	
NOMBRE: _____________________________________

SEXO: ___


DIRECCIÓN: __________________________________________________________________________


CELULAR: ___________________	
No. DE CONTROL: ______________________
E-MAIL: ____________________________________________
CARRERA: _____________________
TELEFONO: ____________________






[bookmark: _GoBack]DATOS DE LA EMPRESA O INSTITUCIÓN:
NOMBRE: _____________________________________________________________________________
GIRO: _________________________________________________________________________________
DOMICILIO: _____________________________________________________________________________
TELÉFONO: ____________________________________________________________________________                                                   
HORARIO DE TRABAJO: _________________________________________________________________
ÁREA DE TRABAJO: _____________________________________________________________________
NOMBRE Y PUESTO DEL ASESOR EXTERNO: _______________________________________________
______________________________________________________________________________________










DATOS DE LA RESIDENCIA
FECHA DE TERMINACIÓN: _________________
	 

FECHA LÍMITE PARA ENTREGAR EL REPORTE DE RESIDENCIA PROFESIONAL: _____________

Por concepto de beca el (la) residente recibirá la cantidad de: _________________________________
__________________________________________________________________________________
FECHA DE INICIO: ____________________







ME COMPROMETO A CUMPLIR CON ESTA RESIDENCIA PROFESIONAL CONFORME A LO ESTABLECIDO POR EL MANUAL DE LINEAMIENTOS ACADÉMICO-ADMINISTRATIVOS DEL TECNOLÓGICO NACIONAL DE MÉXICO, ASÍ COMO CON LOS REGLAMENTOS Y POLÍTICAS ESTIPULADAS POR LA ORGANIZACIÓN. A NO DIVULGAR INFORMACIÓN CONFIDENCIAL RELACIONADA TANTO CON EL PROYECTO, COMO CON LA ORGANIZACIÓN EN GENERAL Y DE SUS CLIENTES. DEL MISMO MODO, EXIMO DE RESPONSABILIDAD MÉDICA O LEGAL A ESTA ÚLTIMA EN CASO DE ACCIDENTE.

Victoria de Durango, Dgo., a __ de _________ de 20___


(Nombre del Residente)
R   E   S   I   D   E   N   T   E
_________________________________
Nombre y Puesto del Asesor de la Empresa
__________________________________________
Jefe(a) del Departamento de Gestión Tecnológica 
y Vinculación del Instituto Tecnológico de Durango.
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