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Programa Institucional de Licenciatura en Biotecnología 

 
Formato de Informe Final de Actividades  PILB-RP-IF 

 
Nombre del Alumno: 
______________________________________________________ 
Número de matrícula: ______________   email: _______________________________ 
Teléfono: ________________________   Fecha:: ___/___/20___ 
Nombre del proyecto/programa:____________________________________________ 
Periodo de evaluación: Del ___/___/20___ al ___/___/20___ 
 
Nombre de la Unidad Receptora/Razón Social: 
_______________________________ 
_________________________________________________________________________ 
Asesor en la Unidad Receptora: 
_____________________________________________ 
Puesto: _____________________________________   email: 
______________________ 
 
Descripción de actividades:________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
Observaciones:___________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 

 
 

 

 
 
 

 
 
 

Nombre y firma del 
alumno 

Nombre y firma del 
asesor en la Unidad 

Receptora 

Sello de la Unidad 
Receptora 

 
Para ser llenado por el Asesor Interno de Residencias Profesionales del PILB 

Asesor interno: _________________________________________________________ 
Observaciones: _________________________________________________________ 

Coordinación de Residencias Profesionales​ ​ practicasprofesionalespilb@gmail.com 



Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo 
Programa Institucional de Licenciatura en Biotecnología 

 
Formato de Informe Final de Actividades  PILB-RP-IF 

_______________________________________________________________________ 
Fecha de revisión: ___/___/20___ 
Favor de llenar por cuadruplicado: 1) Coordinador de Residencias Profesionales del PILB; 2) Asesor externo 
en la Unidad Receptora; 3) Asesor interno en el PILB; 4) Alumno. 

Coordinación de Residencias Profesionales​ ​ practicasprofesionalespilb@gmail.com 


