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CONTROL DE ASISTENCIA 

  
Alumno: ___________________________________      Semestre: ________    Tipo de Práctica: ________________________________________ 

Fecha Actividad y tema Comentarios 
Firma  del responsable 

Institución 
Firma del 

practicante 
Horas de 
práctica 

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     



 


