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DEPARTAMENTO DE GESTIÓN TECNOLÓGICA Y VINCULACIÓN
DEL INSTITUTOTECNOLOGICO SUPERIOR DE TLATLAUQUITEPEC

CARTA COMPROMISO DE RESIDENCIA PROFESIONAL


Con el fin de dar cumplimiento a lo establecido en la Ley Reglamentaria del Artículo 5° Constitucional relativo al ejercicio de profesiones, el suscrito:

Nombre del prestante de la Residencia Profesional: _____________________________________________________ 

Carrera: __________________________________ Semestre: ___________No. De Control: ______________ 

Domicilio: ___________________________________________________Tel: _____________________________

Dependencia: ________________________________________________________________________________

Nombre del Titular de la dependencia: _______________________________________________________

Domicilio de la dependencia: _______________________________________________________________

Responsable del programa: __________________________________________________________

Cargo: ________________________________________________________________________________

Teléfono: _______________ Móvil: _______________Correo Electrónico: _____________________________

Fecha De Inicio: ____________________  Fecha De Terminación: ______________________

Me comprometo a realizar la Residencia Profesional acatando el LINEAMIENTO ACADEMICO ADMINISTRATIVO DEL TECNM CONFORME A LO ESTABLECE EL CAPITULO 12, SECCIÓN 12.4 APARTADO 12.4.1.3 Y 12.4.6.5, quedando enterado que La Residencia Profesional se cursa por única ocasión y solo de existir causas justificadas fuera del alcance del residente por circunstancias especiales, no imputables al residente, tales como:
huelgas, bancarrota, cierre de empresa, organismo o dependencia, cambio de políticas empresariales o cualquier otra causa plenamente justificada, se podrá solicitar la cancelación y reasignación de otro proyecto de Residencia, de no hacerlo así, quedo enterado (a) y sujeto a lo que proceda conforme al Lineamiento arriba citado.


En la ciudad de: ________________________________del día ________del mes_______________ de  _________

CONFORMIDAD


__________________________________
Nombre y Firma del prestante de Residencia Profesional
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