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CBT NO. 1 DR. LEOPOLDO RÍO DE LA LOZA, IXTAPALUCA



REGISTRO DE ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DE ESTUDIANTES
2da. PRÁCTICA DE EJECUCIÓN DE COMPETENCIAS 
GENERACIÓN 2024-2027

	NOMBRE COMPLETO: 
	_______________________________________________________________________

	 
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRE(S)

	CARRERA
	_____________________________
	GRADO GRUPO
	Segundo: 

	EMPRESA O INSTITUCIÓN: 
	____________________________________________

	NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO Y CARGO
	____________________________________________

	DIAS Y HORARIO DE LA PRÁCTICA 
	________________________________________________


	N.P. 
	FECHA (dd/mm/aaaa)
DE ASISTENCIA
	HORA DE ENTRADA
	FIRMA DEL ESTUDIANTE
	HORA DE SALIDA
	FIRMA DEL ESTUDIANTE 
	HORAS
CUBIERTAS AL DÍA

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	



	N.P.
	OBSERVACIONES 

	









	


                                                                                         fecha de revisión del documento por el docente del submódulo:  ___/      / 2026REVISO

NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESOR 
ASESOR DEL SERVICIO SOCIAL
ATENTAMENTE

SELLO      NOMBRE Y FIRMA DEL ASESOR DEL
    ESCENARIO REAL
REVISO

NOMBRE Y FIRMA DEL DOCENTE  
DEL SUBMÓDULO A CARGO 


ATENTAMENTE

SELLO      NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE INMEDIATO DEL
    ESCENARIO REAL
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